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I.-RESUMEN.

ESTUDIO COMPARATIVO DE LA MEDICION DEL GROSOR DEL SEGMENTO
UTERINO EN PACIENTES PRIMIGESTAS Y CON CESAREA PREVIA.

Antecedentes. La ruptura uterina es una complicacion potencial y grave en el
intento de parto vaginal en mujeres con una cesarea previa. El adelgazamiento del
segmento inferior es la clave. Existe una correlacion inversa entre el grosor del
segmento y el riesgo de dehiscencia de la cicatriz. Un grosor menor de 3.5 cm
aumenta el riesgo de dehiscencia o ruptura de segmento uterino.

Objetivo. Comparar los resultados de mediciones del grosor del segmento uterino
en mujeres primigestas y con cesarea previa en embarazos de término sin
trabajo de parto y conocer los resultados de la via de interrupcion en la UMAE
Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 Centro Médico Nacional La Raza.

Material y Métodos. El estudio fue hecho en la unidad materno de alta
especialidad, HGO No. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez”
Centro Médico Nacional La Raza.

Se realizé un estudio prospectivo, transversal, observacional y comparativo. Se
incluyé una muestra de 60 pacientes en cada grupo: uno con cesarea previa,
periodo intergénesico mayor a 18 meses, edad gestacional de 37 o mas semanas
y otro grupo control de mujeres primigestas. Se registré una hoja de recoleccion
de datos con: nombre, numero de seguridad social, edad, paridad, medicidén del
grosor del segmento uterino por via transvaginal, via y semanas de interrupcion
del embarazo, sangrado y complicaciones maternas. Fue medido el grosor del
segmento uterino por via transvaginal en una ocasion con transductor de 5mhz.

Resultados. Al comparar el grosor del segmento uterino en el grupo de cesarea
previa se encontré un promedio de 2.6 +.8 cm y en primigestas de 3.3 + .5 cm.
En el 68.3% de primigestas la via de interrupcién del embarazo fue cesarea y en el
grupo de pacientes de cesarea previa fue en el 86.7 % con RM de 3.0 (IC 95%
1.1 a 7.5). El sangrado promedio en el grupo de primigestas fue 428. 3 £ 147.9ml
y el grupo de cesarea previa de 480. 8 £ 238.8 ml. Las complicaciones maternas
en el grupo de primigestas fue de 11.6% y en el grupo de cesarea previa fue de
15%.

Conclusiones. El grosor del segmento uterino se encuentra mas adelgazado en
pacientes con cesarea previa que en primigestas, en segmento uterinos mayores
de 3.5 cm se podria intentar un parto vaginal seguro.



I.-MARCO TEORICO.

El término cesarea es definido como el parto del feto a través de la pared
abdominal (laparotomia) y de la pared uterina (histerotomia). Esta definicién no
incluye la extraccion del feto de la cavidad abdominal en los casos de ruptura
uterina o en los casos de embarazo abdominal. ("

El aumento de la tasa de cesareas esta relacionado con una serie de situaciones
entre las que se incluyen los factores de riesgo, las caracteristicas demograficas,
la complejidad de la institucion donde se atiende el parto, la morbi-mortalidad
materna y fetal asociada, la proporcion de pacientes referidas, y el riesgo del
embarazo ("

Indicar o0 no una operacion cesarea es una responsabilidad importante en la
practica diaria del obstetra, que implica interrogantes que justifiquen su indicacion;
sin embargo en las ultimas décadas esta situacion parece haberse resuelto y hoy
en dia la frecuencia de la cesarea es cada vez mayor con indicaciones que
parecieran no justificables. El temor a una demanda legal o por solicitud de la
paciente, o bien por una actitud deficiente por parte del médico que prefiere la
facilidad de la cirugia a la vigilancia (en muchos casos prolongada) del trabajo de
parto. Por esas razones es la cirugia que con mayor frecuencia se realiza en todos
los hospitales de segundo nivel de atencion médica del sector salud y aun mas en
medios privados. ?

Cabe senalar que en el plano internacional y de acuerdo con las caracteristicas
sociodemograficas y culturales de las mujeres, se ha observado una mayor

realizacion de esta practica clinica en menores de 20 y mayores a 34 anos de



edad, primiparas, en habitantes de areas urbanas, con altos niveles de
escolaridad y de estatus socioeconémico alto.®

En Meéxico desde principios de la década de los noventa tanto los datos
institucionales como de encuestas demograficas y de salud sefalan un porcentaje
de ejecucion de cesareas superior al 20%, tendencia que se ha acentuado en los
ultimos afos, situando al pais en el cuarto lugar a nivel mundial, con la mayor
proporcion de operacion cesarea con diagnésticos imprecisos y no siempre
justificados. ®

La tasa de cesarea es variable entre paises y entre instituciones. En Estados
Unidos la incidencia de cesarea es del 26.1%, en América Latina del 29% en
promedio, observandose los indices mas elevados en México, Brasil, Republica

Dominicana y Chile, los cuales oscilan entre 30% y 39%.*

El aumento de dicho procedimiento y los escasos intentos de partos después de
cesarea es consecuencia del antiguo dictamen hecho por Edwin Cragin: “Una vez

cesarea siempre cesarea”. ©

Existe preocupacion a nivel internacional del aumento del numero de cesareas,
esto ha dado lugar a numerosas investigaciones sobre los riesgos que se

encuentran relacionados al intentar un parto vaginal después de cesarea. ©

Este hecho fue aceptado como seguro en las década de 1980 y principios de
1990, una de las mayores preocupaciones es el potencial riesgo de ruptura

uterina. "



Por tal motivo la cesarea crea mucha controversia entre proveedores de atencion
de salud y las pacientes. En algunos estudios como McMahon et al. En 1996 y
Lydon Rochelle et al. En 2001 se encontré que la ruptura uterina en mujeres con
cesarea previa fue mas frecuente después de un parto vaginal ™

El riesgo de ruptura uterina en mujeres con cesarea previa varia entre 0.2 y 1.5%
después de la induccion de trabajo de parto, en comparacion con 0.5% en las
mujeres con cesarea previa y trabajo de parto espontaneo. ™

No obstante, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) Comité de
Practica Obstétrica declaré que la mayoria de las mujeres con una cesarea previa
con una incisidn transversal baja son candidatas para un parto vaginal y se les
debe ofrecer un trabajo de parto seguro. ©®

Se han descrito algunos factores que favorecen la probabilidad de parto vaginal
después de una cesarea previa, entre ellos se encuentran: tener un parto vaginal
previo, cuello uterino borrado al momento de la admision, no tener la misma causa
que ocasiono la cesarea anterior, entre otros. ©)

Sin embargo, existen factores de riesgo para ruptura uterina como: el cierre de
una sola capa de la histerotomia, trabajo de parto prolongado, uso de
prostaglandinas en induccion de trabajo de parto en cérvix desfavorables, periodo
intergénesico corto y macrosomia fetal. ©'%

La prediccidon precisa de ruptura uterina haria por lo tanto, un elemento muy
valioso, ya que permitiria someter a las mujeres con bajo riesgo de ruptura uterina
a tener un parto vaginal seguro, mientras que las mujeres con alto riesgo de

ruptura uterina podrian someterse a una cesarea electiva. 'V



Varios estudios han transmitido que el adelgazamiento del segmento uterino
medido por ecografia es un predictor de ruptura uterina_ *?

La ruptura uterina durante el trabajo de parto es una complicacién grave y poco
frecuente en el intento de parto vaginal tras cesarea, por eso la medicién del
grosor del segmento uterino por ultrasonido endovaginal durante el tercer trimestre
es una herramienta para identificar las pacientes con riesgo elevado y asi reducir

los casos de ruptura uterina en gestantes con cesarea previa que contemplan el

parto vaginal como via de finalizacién de la gestacion. "

Existe un numero elevado de pacientes con cesarea previa ante las que tenemos
que decidir si realizar una cesarea programada o intentar un parto vaginal. Por ello

es importante identificar a las pacientes con riesgo elevado de ruptura uterina. (13)

Esta complicacion puede tener manifestaciones catastréficas como son la

hemorragia, la necesidad de histerectomia, e incluso la muerte fetal o materna

El objetivo de utilizar la medicion del segmento inferior uterino por ultrasonido en
pacientes con cesarea previa, es la prevencion de la ruptura uterina, finalizando la
gestacion antes del inicio del trabajo de parto. Existe una correlacion inversa entre

el grosor del segmento y el riesgo de dehiscencia de la cicatriz. ¥

La dehiscencia queda definida cuando existe uUnicamente una fina capa
subperitoneal que separa las membranas amniéticas de la cavidad abdominal y es
un factor de riesgo para la ruptura uterina " El adelgazamiento del segmento
inferior es la clave. Existen multiples estudios para determinar el segmento uterino

en la practica clinica, pero no se ha llegado a un verdadero consenso. El limite de
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3.5 cm nos da una alta sensibilidad y un alto valor predictivo negativo, pero una
baja especificidad. Sin embargo, el limite de 2.3 cm aumenta el valor predictivo
positivo, con un riesgo potencial de ruptura uterina del 9.1%_ El segmento uterino
inferior visto por ultrasonido incluye dos lineas: una mas ecogénica, que
corresponde a la pared vesical, y otra hipoecogénica, que corresponde al
miometrio. La medicion se debe realizar por via transabdominal (con vejiga llena)
0 por via transvaginal, en planos longitudinal y transversal, para localizar la zona
de menor grosor, y con el marcador perpendicular a la pared. *' Se debe
considerar tanto el adelgazamiento en conjunto de todo el segmento inferior como
unicamente la disminucién del grosor miometrial, pues este ultimo tiene un
importante papel en la contencién uterina. Se ha descrito que la capa miometrial
participa en mayor medida de la integridad funcional del segmento que el
peritoneo y que la cara posterior de la vejiga, por lo que su adelgazamiento es un

factor determinante en la ruptura uterina. (41°)

Hay estudios que hablan que la medicién exclusiva de la linea miometrial es

mejor para determinar el riesgo de ruptura, con limites entre 1.4 y 2 cm de grosor.

(14,15)

Algunos autores defienden que el trabajo de parto previo a una cesarea mejora las
condiciones del segmento inferior posterior a la cicatrizacién, por lo que la
incidencia de dehiscencia y ruptura uterina en futuras gestaciones es menor. Estos
autores mantienen que el adelgazamiento del segmento tras una dinamica de
parto facilita la cicatrizacién, al existir mejor afrontamiento de los bordes de la

histerotomia, y que ademas en estos casos la histerotomia tiene lugar en una
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zona mas baja, mas cercana a la vejiga, donde existe menor cantidad de fibras

musculares ¥

La medicion del segmento uterino se podria utilizar como una herramienta clinica
util en la prediccion de la ruptura uterina, este método deberia de realizarse
rutinariamente, especialmente en mujeres con cesarea previa debido a parto
prematuro y que no tuvieron trabajo de parto; ya que se eleva el riesgo de ruptura

uterina ¢

Estamos convencidos de que la medicion del segmento uterino seria una prueba
exitosa para predecir la ruptura uterina, podria por lo tanto garantizar nacimientos
seguros en mujeres que contemplan un trabajo de parto después de una cesarea

previa, (17)

l1l.- JUSTIFICACION.

Este estudio puede constituir una oportunidad para complementar el conocimiento
al conocer el grosor del segmento uterino en pacientes con cesarea previa y
primigestas, asi como la posible asociacion del grosor del segmento uterino y la
via de nacimiento, esta puede ser una base sélida para permitir el parto vaginal

seguro en las pacientes con cesarea previa.

En nuestro medio ha aumentado en los ultimos afios el porcentaje de
nacimientos por via cesarea en mas del 80 % en la atencidon obstétrica en esta
unidad, y mas del 40 % a nivel nacional, asi como patologias inherentes como
placenta previa, acretismo placentario y aumento de morbi -mortalidad materno

fetal.
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Por tal motivo, este estudio esta dirigido para conocer el grosor del segmento
uterino inferior y poder intentar un parto vaginal en las mejores condiciones en
pacientes con una cesarea previa y disminuir asi el indice de cesareas asi como
conocer la via de resolucion del embarazo y complicaciones maternas asociadas,
con la finalidad tener un panorama amplio de este tipo de pacientes e identificar a
las pacientes con mayor riesgo de dehiscencia o ruptura uterina, valorando con los
resultados las necesidades y modificaciones en el tratamiento, asi como el

seguimiento de este tipo de paciente.

IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En los ultimos afios se ha observado un aumento en el numero de nacimientos
por via cesarea. La Organizacién Mundial de la Salud en su documento redactado
en 1985 “Recomendaciones para la apropiada tecnologia del nacimiento —
Declaracion de Fortaleza”, subraya que “no existe justificacién para una tasa de
cesarea superior a un 10-15%” y que “se debe favorecer el parto vaginal en
pacientes con antecedentes de cesarea previa”. No obstante, en los ultimos 30
anos la tasa de cesareas ha tenido un aumento progresivo a nivel mundial. En
nuestra poblacion hospitalaria se ha observado un incremento de numero de
cesareas en los ultimos anos llegando a tasas de 80% aproximadamente.

Algunos investigadores han propuesto que conocer el grosor del segmento uterino
en las pacientes con cesarea previa permite a partir de ciertas medidas identificar
los factores de riesgos asociados. De ahi surge nuestra pregunta de investigacion
debido al temor del riesgo de ruptura o dehiscencia de segmento uterino. Es

necesario conocer la diferencia de grosor del segmento uterino en pacientes
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primigestas y en pacientes con antecedente de una cesarea previa e identificar
oportunamente a las pacientes con mayor riesgo de ruptura uterina; asi como
conocer los resultados de las vias de interrupcion del embarazo, complicaciones
maternas y sangrado en cada uno de los grupos.

Pregunta de investigacion:

¢ Qué diferencias existen al comparar el grosor del segmento uterino en
pacientes primigestas con respecto a pacientes con una cesarea previa en

embarazos de término sin trabajo de parto?

V.-OBJETIVOS.

General.

Conocer los resultados de la medicion del grosor del segmento uterino en

pacientes primigestas y pacientes con una cesarea previa Yy la via de interrupcion.

ESPECIFICOS.

e Medir el grosor del segmento uterino en pacientes con embarazos de
término sin trabajo de parto, en primigestas y con antecedente de una
cesarea previa.

e Comparar las mediciones del grosor del segmento uterino en pacientes con
embarazos de término sin trabajo de parto, en primigestas y con
antecedente de una cesarea previa.

e Evaluar los resultados de la via de resolucion del embarazo en cada uno

de los grupos.
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e Conocer las indicaciones de cesarea en cada uno de los grupos.
e Conocer la cantidad de sangrado promedio en cada uno de los grupos.
e Conocer las complicaciones maternas durante el nacimiento en cada uno

de los grupos.

VI.- HIPOTESIS.

Hipoétesis de trabajo.

Existe diferencia en el grosor del segmento uterino en embarazos de término sin

trabajo de parto entre pacientes primigestas y con una cesarea previa.

Hipoétesis nula.

Es igual el grosor del segmento uterino en embarazos de término sin trabajo de

parto entre pacientes primigestas y con una cesarea previa.

VII.- MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 la medicidn del grosor del segmento uterino por via endovaginal previa
autorizacion de la paciente, en el HGO No. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los
Reyes Sanchez” Centro Médico Nacional La Raza, en un periodo comprendido del
1 de enero al 10 de abril del 2014, se llevd a cabo en las areas especificas de la
unidad para realizar los estudios de imagen, las cuales cuentan con ultrasonido

Toshiba X-R con transductor endovaginal de 5 MHz.

En este periodo se invitd a participar a todas las pacientes que ingresaron a la
unidad que contaban con los requisitos establecidos, el estudio quedd conformado
por dos grupos: 60 pacientes primigestas en el grupo 1 y 60 pacientes de
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cesarea previa en el grupo 2, integrando una muestra total de 120 pacientes.

Los criterios de seleccion para el grupo control (grupo 1 integrado por mujeres
primigestas) fueron: pacientes con un primer embarazo, con gestacion de 37 a 40
semanas por fecha de ultima regla confiable, o pacientes con amenorrea no
confiable por ultrasonido que aceptaron la realizacion de ultrasonido endovaginal,
y cuya atencion de parto o cesarea ocurrié en esta unidad. Se excluyeron a las
pacientes con polihidramnios, oligohidramnios, embarazo multiple, placenta previa,
miomatosis en segmento uterino, enfermedades de la colagena y enfermedad

renal cronica.

Los criterios de seleccién para el grupo de estudio (grupo 2 integrado por mujeres
con una cesarea previa) fueron: pacientes con antecedente de una cesarea
previa, con embarazo de 37 a 40 semanas por fecha de ultima regla confiable o
por ultrasonido en amenorrea no confiable, periodo intergénesico mayor a 18
meses, que aceptaron la realizacion de ultrasonido endovaginal y que fueron
atendidas de parto o cesarea en esta unidad durante el periodo mencionado. Se
excluyeron a las pacientes con cesarea corporal, polihidramnios, oligohidramnios,
embarazo multiple, placenta previa, miomatosis en segmento uterino,

enfermedades de la colagena y enfermedad renal cronica.

Se explicé de forma detallada en qué consistiria su participacion.

Una vez firmado el consentimiento informado y con autorizacién de las pacientes
se procedi6é a pasar a las areas establecidas; en un lugar comodo, se solicito el
retiro de ropa en su porcion inferior y colocacion de una bata, sobre la mesa de

exploracion, en decubito dorsal, se empleo una almohada pequena a nivel de la
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region glutea, flexionando ligeramente las rodillas, con colocacién de una sabana
para cubrir sus genitales y sobre el transductor se puso un preservativo con
lubricante, se procedio a introducir el transductor por via vaginal cuidadosamente,
se realizd la medicidn del segmento uterino se calculo el valor del espesor del
miometrio en la zona mas adelgazada. EI segmento se midié con el cursor en el
interfaz de la pared de la vejiga y el miometrio de modo que incluye solo la
capa hipoecogénica, el resultado se reportd en centimetros, esta medicion la
realizd personal capacitado, el procedimiento so6lo pudo ocasionar una leve

molestia.

Posteriormente en los expedientes clinicos, se registrdé en la hoja de recolecciéon
los siguientes datos: nombre, numero de afiliacion, edad, numero de embarazos,
via (parto o cesarea) y semanas de interrupcion del embarazo, indicacion de

cesarea, sangrado y complicaciones maternas.
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VIIIl. VARIABLES.
Variable independiente:
Antecedente de cesarea

DEFINICION CONCEPTUAL: una cesarea es el parto del feto a través de la pared

abdominal (laparotomia) y de la pared uterina (histerotomia)

DEFINICION OPERACIONAL: se considerara el antecedente de Interrupcién del

embarazo via abdominal
TIPO DE VARIABLE: cualitativa
ESCALA: nominal, dicotédmica

UNIDAD DE MEDICION: con antecedentes de cesarea previa o sin antecedente

de cesarea previa.
Variables dependientes
MEDICION DEL SEGMENTO UTERINO

DEFINICION CONCEPTUAL: es el espacio de unién entre el cuerpo y cuello

uterino.

DEFINICION OPERACIONAL: el segmento uterino inferior visto por ultrasonido
incluye dos lineas: una mas ecogénica, que corresponde a la pared vesical, y otra

hipoecogénica, que corresponde al miometrio.

TIPO DE VARIABLE: cuantitativa.

18



ESCALA: continua.

UNIDAD DE MEDICION: centimetros.

VARIABLES EXTRANAS.

ViA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO

DEFINICION CONCEPTUAL

Cesarea: interrupcion del embarazo via abdominal.

Parto vaginal: es el nacimiento del producto a través de la via vaginal.

DEFINICION OPERACIONAL: se toma de acuerdo al expediente clinico, la via de

interrupcién anotada al expediente clinico.
TIPO DE VARIABLE: cualitativa.
ESCALA: nominal

UNIDAD DE MEDICION: abdominal o vaginal.

COMPLICACIONES DEL PARTO

DEFINICION CONCEPTUAL: anormalidad en el mecanismo del parto que

interfiere con la evolucion fisioldgica del mismo.

DEFINICION OPERACIONAL: situacién anormal asociada al mecanismo de parto

que obstaculice el curso normal del mismo documentada en el expediente clinico.
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TIPO DE VARIABLE: cualitativa.
ESCALA: nominal.

UNIDAD DE MEDICION: desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,
atonia uterina transitoria, desgarro perineal grado IV, desgarro de arteria uterina,

ruptura uterina etc.
VARIABLES UNIVERSALES
EDAD GESTACIONAL A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO

DEFINICION CONCEPTUAL: duracién del embarazo calculada desde el primer
dia de la ultima menstruacion normal o calculada por ultrasonido del primer
trimestre en amenorrea no confiable, hasta el nacimiento o hasta el evento

gestacional en estudio. La edad gestacional se expresa en semanas completas.

DEFINICION OPERACIONAL: semanas de gestaciéon a las cuales fue

interrumpido el embarazo.
TIPO DE VARIABLE: cuantitativa.
ESCALA: discreta.

UNIDAD DE MEDICION: semanas.
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IX.RESULTADOS:

Se realizé un estudio prospectivo, transversal, observacional y comparativo. Se
incluyé una muestra de 60 pacientes en cada grupo, uno con cesarea previa,
periodo intergénesico mayor a 18 meses, edad gestacional de 37 o mas semanas

y otro grupo control de mujeres primigestas.

Se realizé la medicion del grosor del segmento uterino en mujeres primigestas y
con cesarea previa en embarazos de término, sin trabajo de parto. Para cada

grupo se incluyeron 60 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién.

De forma global las 120 pacientes tuvieron edad promedio de 27.8 + 5 afos, en
el grupo de primigestas fue de 26.7 + 7 afios y en el de cesarea previa de 28.7 +

4 anos.

El segmento uterino de forma global fue medido a las 38.2 £+ 1 semanas de
gestacion, en el grupo de primigestas fue de 38.3 £ 1 y en el de cesarea previa

de 38. 2 + 1 semanas de gestacion.

El grosor promedio del segmento uterino fue 3.1 £ .7 cm de forma global en el

grupo de primigestas fue de 3.3 £ .5cmy en el de cesarea previa de 2.6 £ .8 cm.

La gestaciéon se interrumpié a las 39.2 + 1.2 semanas de forma global en el
grupo de primigestas fue alas 39.3 + 1 y en el grupo de cesarea previa fue de

39.0 =+ 1 semanas de gestacion.

El sangrado fue 454.5 + 199.5 ml de forma global y en el grupo de primigestas
fue alas 428. 3 £ 147.9 ml en el grupo de cesarea previa fue de 480 .8 + 238.

8 ml.
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Las pacientes en quienes se interrumpid el embarazo mediante cesarea la
indicacién mas frecuente de forma global fue la de cesarea previa con un 17.5%
de los casos, en el grupo de primigestas fue la indicacién de otros con un 53.7 %
y en el grupo de cesarea previa fue el antecedente de cesarea previa con un

40.4 %.

Durante la cesareas se observd adelgazamiento o ruptura parcial de forma global
en el 42.5% de los casos, en el grupo de primigestas fue de 16.6 % y cesarea

previa de 68.3%.

El 13.3% de forma global tuvo complicaciones maternas las cuales fueron atonia
uterina transitoria, desgarro de arteria uterina, desgarro perineal grado IV y
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, en el grupo de primigestas

fue de 11.6 % y en el de cesarea previa de 13.3 %. Tabla 1.

TABLA 1. CARACTERISTICAS GLOBAL Y DE AMBOS GRUPOS DE
PACIENTES.
GRUPOS EDAD EN | SDG AL GROSOR DEL SDG A LA SANGRADO INDICACION HALLAZGOS COMPLI
ANOS MEDIR EL SEGMENTO INTERRUPCION (ml) DE CESAREA (durante la CACIO-
SEGMENTO UTERINO (cm) DEL EMBARAZO MAS cesarea de NES
UTERINO FRECUENTE. adelgazamiento | MATER-
o ruptura NAS.
parcial)
PRIMIGES 2697 38.3 £1 33 +.5 393 £1 428.3+ 147.9 Otros 53.7% 16.6% 11.6 %
TAS
CESAREA Antecedente de
PREVIA 28.7+4 38.2 £1 26 +.8 39.0 £1 480.8 £ 238.8 cesarea previa 68.3% 15 %
40.4%.
TOTAL 2785 3821 3.1+.7 392+ 1.2 454.5 £ 199.5 Cesarea previa 42.5% 13.3%
17.5%
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Al comparar el grosor del segmento uterino cuando es medido en diferentes

semanas de gestaciéon se encontré que midid < 3.5 cm en el 90.9% de las

pacientes en quienes se les realizé la medicidn en el periodo comprendido entre

las 39 a 40 semanas de gestacion y en el 56.6% de las pacientes entre las 37 a

las 38 semanas observandose diferencia estadisticamente significativa con razén

de momios (RM) de 7.6 (IC 95% 2.5 a 23.6). Tabla 2, Grafica 1

30A40 | 37A38
S.D.G. | S.D.G. p RM (1.C. 95%)
SEGMENTO UTERINO
<3.5cm 90.9% 56.6% <.05 7.6 (2.5 A 23.6)

GRAFICA 1. SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL Y GROSOR DEL SEGMENTO

UTERINO.
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El grosor del segmento uterino fue < 3.5 cm en el 75.6% de las pacientes en

quienes se interrumpi6 el embarazo en el periodo comprendido entre las 39 a 42

semanas de gestacién y en el 52.9% de las pacientes entre las 37 a las 38

semanas observandose diferencia estadisticamente significativa con RM de 2.7

(IC 95% 1.1 a 6.3).Tabla 3, Grafica 2

<3.5cm

39 A42| 37 A38
S.D.G.| S.D.G. p RM (1.C. 95%)
SEGMENTO UTERINO | 75.60% | 52.90% | <.05 27(1.1A6.3)

GRAFICA 2. SEMANAS DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO Y GROSOR DEL
SEGMENTO UTERINO.
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El grosor del segmento uterino de < 3.5 cm en el 86.7% de las pacientes en
quienes el sangrado fue de entre 501 a 2000 ml sin que exista diferencia
estadisticamente significativa en comparacion con el 66.7% de las pacientes con

sangrado de entre 100 a 500 ml. Tabla 4

TABLA 4. SANGRADO Y GROSOR DEL SEGMENTO UTERINO.

100 A500 | 501 A 2000
ml. ml. p

SEGMENTO UTERINO 66.70% 86.70% NS
<3.5cm.

NS: no significativa.

En el 68.3% de pacientes primigestas la via de interrupcién del embarazo fue
mediante cesarea y en el 86.7% de las de cesarea previa observandose diferencia

estadisticamente significativa con RM DE 3.0 (IC 95% 1.1 a 7.5).Tabla 5, grafica 3

TABLA 5 .INTERRUPCION DEL EMBARAZO EN AMBOS GRUPOS.

CESAREA
PRIMIGESTA. PREVIA. P RM (1.C. 95%)
CESAREA 68.30% 86.70% <.05 3(1.1a7.5)
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GRAFICA 3. INTERRUPCION DEL EMBARAZO EN AMBOS GRUPOS.
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Al comparar sangrado de 501 a 2000 ml éste se encontr6 en 8.3% de primigestas

y en 16.7 % de cesarea previa, sin diferencia estadisticamente significativa. Tabla

6, grafica 4
PRIMIGESTA| CESAREA p
PREVIA
SANGRADO
DE 501 A 2000 ML 66.70% 86.70% NS

NS: no significativa
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GRAFICA 4.CANTIDAD DE SANGRADO EN PRIMIGESTAS Y CESAREA
PREVIA.
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El hallazgo de adelgazamiento o ruptura parcial en el segmento uterino en el

grupo de primigestas fue de 16.6 % y en cesarea previa de 68.3 % observandose

diferencia estadisticamente significativa con RM de 10.7 (IC 95% 4.5 a 25.7).

Tabla 7

PRIMIGESTA

CESAREA p
PREVIA

RM (I.C. 95%)

ADELGAZAMIENTO 16.6%
Y RUPTURA
PARCIAL

68.3% <.05

10.7(4.5 A 25.7)
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El grosor del segmento uterino < 3.5 cm se asocié de manera estadisticamente

significativa al hallazgo de adelgazamiento o ruptura parcial en 36.7% en tanto que

en 32.5% no se reportd ningun hallazgo, con RM de 4.8 (IC 95% 1.9 a 12.2) al

analizar en conjunto a las 120 pacientes estudiadas. Tabla 8

TABLA 8. GROSOR DEL SEGMENTO UTERINO Y PRESENCIA DE

HALLAZGOS.
ADELGAZAMIENTO
O RUPTURA
NINGUNO PARCIAL p RM (I.C. 95%)
SEGMENTO
UTERINO 32.5% 36.7% < .05 4.8 (1.9A12.2)
<3.5cm

Las complicaciones maternas en el grupo de primigestas se presentaron en el

11.6% y en el grupo de cesarea previa en 15% sin diferencias estadisticamente

significativas. Tabla 9 y grafica 5.

TABLA 9. PRESENCIA DE COMPLICACIONES MATERNAS EN CADA GRUPO.

CESAREA
PRIMIGESTAS PREVIA p
COMPLICACIONES 11.6% 15% NS

NS: no significativa.
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GRAFICA 5. PRESENCIA DE COMPLICACIONES MATERNAS EN CADA

GRUPO.

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10% -

0% -

COMPLICACIONES

NINGUNA

B PRIMIGESTAS
B CESAREA PREVIA

Las complicaciones maternas se encontraron en el 10.8% de pacientes con

segmento uterino mayor a 3.5 y en el 14.5% de las pacientes cuyo segmento

uterino tuvo un grosor < 3.5 cm, con diferencias estadisticamente no significativas.

Tabla 10

GROSOR GROSOR =
>3.5cm 3.5cm p
PRESENCIA DE 10.8% 14.5% NS
COMPLICACIONES
NS: no significativa.
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El sangrado de 501 a 2000 ml ocurrié en el 5.4% de pacientes con segmento
uterino mayor a 3.5y en el 15.7% de las pacientes cuyo segmento uterino tuvo un

grosor < 3.5 cm, sin que esta diferencia sea estadisticamente significativa.

Tabla 11

TABLA 11. GROSOR DEL SEGMENTO UTERINO Y SANGRADO.

GROSOR |GROSOR =
>3.5cm 3.5cm P

SANGRADO DE 501 A 2000 ml 5.4 % 15.7 % NS

NS: no significativa.

La indicaciéon de cesarea mas frecuente en el grupo de primigestas fue el grupo
de otros con un 53.7%, el cual incluyeron patologias maternas y fetales que no
fueron consideradas en las otras opciones, en el grupo de cesarea previa la
principal indicacién de cesarea fue de 40.4% en aquellas que tenian antecedente

de cesarea sin que esto tenga diferencia estadistica significativa. Grafica 6
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GRAFICA 6. INDICACION DE CESAREA EN AMBOS GRUPOS.
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El hallazgo de adelgazamiento o ruptura parcial del segmento uterino se reporto

en el 10% de las pacientes con interrupcién del embarazo entre las 37 a 38

semanas de gestacién y en el 33% cuando se interrumpié entre las 39 a 42

semanas, sin que exista diferencia estadisticamente significativa. Tabla 12

37 A38 39 A42
SDG SDG P
ADELGAZAMIENTO O
RUPTURA PARCIAL 10% 33.3% NS

NS: no significativa.
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El grosor del segmento uterino en pacientes primigestas en promedio fue de 3.3
+ .5 cm, y en el grupo de cesarea previa fue de 2.6 + .8 cm. Con diferencias

estadisticamente significativas. Tabla 13

TABLA 13. GROSOR DEL SEGMENTO UTERINO EN AMBOS GRUPOS.

PRIMIGESTAS | CESAREA PREVIA

PROMEDIO DEL GROSOR 3.3 £.5¢cm 26+.8cm
SEGMENTO UTERINO

NS: no significativa.

Al medir el grosor del segmento uterino en el periodo comprendido entre las 37
a 38 semanas de gestaciéon se encontr6é en promediode 3.3 £.7 cm y de 39
a 40 semanas de gestacion fue de 2.7 + .6 cm, con diferencias estadisticamente

significativas. Tabla 14

TABLA 14. SEMANAS DE GESTACION Y GROSOR DEL SEGMENTO
UTERINO.

37 A38 39 A40
SDG SDG
PROMEDIO DEL GROSOR
SEGMENTO UTERINO 3.3 £.7cm 2.7+ .6 cm.

Al comparar el grosor del segmento uterino con las semanas de interrupcion del

embarazo entre las 37 a 38 SDG se obtuvo un promediode 3.2+ .9cm,y a
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las 39 — 42 SDG fue de 3.1 * .7 om , sin observarse diferencias

estadisticamente significativas. Tabla 15

TABLA 15. SEMANAS DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO Y GROSOR DEL
SEGMENTO UTERINO.

37 A38 39 A42
SDG SDG
PROMEDIO DEL GROSOR 3.2+ .9cm 3.1+.7cm.
SEGMENTO UTERINO

El grosor del segmento uterino comparada con la via de interrupcién se encontré
que en parto se obtuvo un promedio de 3 + .4 cm y en cesarea fue de 3.1 £ .9

cm, sin observarse diferencias estadisticamente significativas. Tabla 16

TABLA 16. VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO Y GROSOR DEL
SEGMENTO UTERINO.

PARTO CESAREA

PROMEDIO DEL GROSOR 3+.4cm 3.1+ .9cm
SEGMENTO UTERINO

El grosor del segmento uterino comparada con la cantidad de sangrado de 100-

500 ml se obtuvo un promedio de 3.2 +.7 cm y en sangrados de 501 — 2000 ml
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fue de 2.6 £ .9 cm , observandose diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 17

TABLA 17. GROSOR DEL SEGMENTO UTERINO Y SANGRADO.

100 A 500 ml 501 A 2000 mi

PROMEDIO DEL SEGMENTO 3.2+.7cm 26+.9cm
UTERINO

La presencia de hallazgos de adelgazamiento o ruptura parcial comparada con
el grosor del segmento uterino se hallo un promedio de 2.6 .7 cm,y sin

encontrarlos fue de 3.4 £ .6 cm, con diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 18

TABLA 18. GROSOR DEL SEGMENTO UTERINO Y PRESENCIA DE
HALLAZGOS.

NINGUNA |(ADELGAZAMIENTO O
RUPTURA PARCIAL

SEGMENTO UTERINO 3.4+.6cm 26 +.7cm

El grosor del segmento uterino con la presencia de complicaciones tales como
(atonia uterina transitoria, desgarro de arteria uterina, desgarro perineal grado IV
y desprendimiento prematuro de placenta normoinserta ) se obtuvo un promedio
de 28 * 1cm ,y sin complicaciones fue de 3.1 £ .7 cm, sin diferencias

estadisticamente significativas.
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X.CONCLUSIONES.

e EI grosor del segmento uterino en pacientes con cesarea previa se
encuentra significativamente mas adelgazado que en pacientes
primigestas.

e Es necesario medir el grosor del segmento uterino en pacientes con
cesarea previa. Al identificar segmentos < de 3.5 cm tienen un riesgo 5
veces mayor de presentar adelgazamiento o ruptura parcial, sin embargo

en segmentos uterinos mayores se podria intentar un parto vaginal seguro.

e La via de interrupcion del embarazo por via cesarea es la mas frecuente
en ésta unidad. En primigestas fue de 68.3 % y en cesarea previa es de
86.7%. Existe un riesgo tres veces mayor de tener cesarea en pacientes
con antecedente de cesarea previa.

e El alto indice de cesarea se debe a que es un hospital de concentracion,
en la que son atendidas pacientes con patologias complejas tanto
maternas como fetales.

e A pesar de esto, se podria disminuir éste procedimiento al crear un comité
para evaluar las indicaciones de operacion cesarea, analizar los casos,
retroalimentar a los médicos, asi como una politica sistémica y obligatoria
de una segunda opiniéon antes de indicar una cesarea como lo indica la
GPC “Reduccion de la frecuencia para operacion cesarea”.

e No existen diferencias en sangrados mayores de 500 ml en pacientes
primigestas y con cesarea previa. En segmentos uterinos < 3.5 cm no se
encontrd diferencias en la cantidad de sangrado en ambos grupos.
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La aparicion de complicaciones maternas tales como: aténia uterina
transitoria, desgarro de arteria uterina, desgarro perineal grado IV y
desprendimiento  prematuro de placenta normoinserta no presentaron
diferencias estadisticamente significativas al comparar ambos grupos.

La medicion del segmento uterino por via endovaginal en el tercer
trimestre del embarazo es una herramienta util para la prevencion de
ruptura parcial del segmento uterino.

Para obtener un mayor éxito de parto en pacientes con cesarea previa se
recomienda: intentar un parto vaginal solamente en aquellas pacientes con
incision transversal baja, tener un trabajo de parto espontaneo, recibir
analgesia epidural, no realizar inducciones innecesarias.

Es imprescindible individualizar, analizar, explicar los riesgos y realizar un
consentimiento informado a cada paciente antes de someterse a un trabajo
de parto en aquellas que tengan antecedente de cesarea previa. Siempre
estar en continua vigilancia y contar con las herramientas necesarias ante
la aparicidon de complicaciones para asi tener el mayor éxito que es: “el
bienestar del binomio”.

Se debera crear grupos de apoyo para educar a las pacientes, médicos y
enfermeras de los beneficios del parto vaginal, manejo activo del trabajo de
parto y monitorizacion electronica.

Es de suma importancia promover el parto vaginal a nivel institucional o
privado, para disminuir asi el indice de cesarea y |las

patologias inherentes a este procedimiento.
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Xl. ANEXOS.

— &)
] INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ] ) '
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD COORDINACION DE INVESTIGACION
EN SALUD CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
lMSS INVESTIGACION. (WAE )
“ESTUDIO COMPARATIVO DE LA MEDICION DEL GROSOR DEL SEGMENTO UTERINO EN PACIENTES PRIMIGESTAS Y CON
CESAREA PREVIA”
México, DF a de del afio 2014

Numero de registro: R-2014-3504-31

El objetivo del estudio es: conocer los resultados de la medicion del segmento uterino en pacientes primigestas y
pacientes con una cesarea previa y conocer los resultados de la via de interrupcion.

Procedimiento: su participacion consistira en la realizacion de ultrasonido por via transvaginal se introducira
sonda endovaginal la cual estara cubierta con un preservativo y con gel de base en agua, se medira por esta via
el segmento uterino en una sola ocasion y, se seguira el embarazo hasta la via de resolucién y se recolectara la
demas informacién de el expediente clinico.

Posibles riesgos y molestias: no existen riesgos mayores para el producto, solo la madre podria experimentar
ligera molestia a nivel vaginal al realizar el ultrasonido.

El beneficio que podria obtener al participar en el estudio: contribuir en la formacién del conocimiento de dicho
estudio.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: Realizar ultrasonido endovaginal, seguimiento del embarazo
hasta el término conocer via de interrupcion y complicaciones que ocurran.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios
derivados de mi participacion en el estudio,

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo
adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin
que ello afecte la atencion médica que recibo en el instituto.

El Investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones
que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a: Investigadores responsables: Dr. José
Gregorio Cruz Duran, Dr. Edgar Mendoza Reyes y Dra. Liliana Eleonor Rivera Cadena

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccioén, relacién y firma

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx
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ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

PRIMIGESTAS
NOMBRE: NSS:
EDAD:
Medicion del segmento uterino(mm): 37 SDG 38 SDG
39 SDG 40 SDG
G: P: A: C: VIA DE NACIMIENTO:
Parto Cesarea:

Edad gestacional a la interrupcion (semanas):

Fecha de ultima cesarea (meses):

Indicacion de cesarea:

Sangrado:

Hallazgos de adelgazamiento o ruptura parcial del segmento:

COMPLICACIONES MATERNAS DEL
PARTO.

COMPLICACIONES MATERNAS
LA CESAREA.

DE
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CESAREA PREVIA.

NOMBRE: NSS:
EDAD:
Medicion del segmento uterino(mm): 37 SDG 38 SDG
39 SDG 40 SDG
G: P: A C: VIA DE NACIMIENTO:
Parto Cesarea:

Edad gestacional a la interrupcion (semanas):

Fecha de ultima cesarea (meses):

Indicacion de cesarea:

Sangrado:

Hallazgos de adelgazamiento o ruptura parcial del segmento:

COMPLICACIONES MATERNAS DEL
PARTO

1-

2.

3.

4-

COMPLICACIONES MATERNAS
LA CESAREA

1-

2-

3-

4-

DE
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