UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONDMA DE MEXICO ~
FACULTYAD DE MEDICGINA o

= Division de Zstudios de2 Postgrado =

INSTITUTO ODE SEBURIDAD Y  5ERVICIOS
SDCIALES D LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

HOSPITAL REGIONAL ~ "BENERAL IGNACIO ZARAGODZA®

; VALORACION DEL RIESGO MATERNODFETAL PARA
PARTO, EN PACIENTES CON CESAREA PREVIA

i TESIS DE POSTGRADGDO
: QUE PARA OBTENER EL  TITULD
EN LA ESPECIALIDAD DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
PRESENTA EL DDCTEOR

=JULID HECTOR ODREA DIAZ=

DIRECTOR DE TESIS
DR. JUAN MIRANDA MURILLD

ASESDR DE TESIS
DR. CARLOS VARGAS GARCIA

g MEXICO, DISTRITO FEDERAL. 1989



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



Pag.

INTRODUCCION 1
HIPDTESIS 2
JUSTIFICACION 3
0B3ETIVOS 4
ANTECEDENTES HISTORICDS 5
CONSIDERACIONES ANATOMOFISIOLOGICAS 8

- Proceso de cicatrizacién.

-vCicatrizacién del mbsculo uterino.
PARTO DESPUES DE DPERACION CESAREA 10
MATERIAL Y METODO 13
RESULTADOS 21
ANALISIS 57
CONCLUSIONES 68
RESUMEN 73
BIBLIOGRAFIA 75




(1)

INTRODULCEION

£l antecedente de cesérea previa (nica no es indica-
tivo de repeticidn de la operacidn, a menos que se repita
la condicidn de la primera aperacifn, o que se sospeche -
de factores gue hagan probable un trabajo de parto exaug
tivo que ponga en riesgo la integridad del segmento uteri
no. Sin embargo, cada vez can mas Frecuencia se indica -
nueva cesérea considerando solemente el antecedente gui -
rirgico. ¢ Es asdecuada la valoraciOn de estas pacientes-

para decidir parto o cesarea?. (8).

La indicacién de nueva operacidn cesérea en estas pg
cientes muchas veces no es adecusda, ya que no se valaran
adecuadamente otros parametros clinicas para clasificar -
gste riesgo. . La operacidn cesirea se utiliza cada -
vez con mayor frecuencia ( 3,4),pero sungue la mortalidad
por esta causa es bajsa (3,4,8), no es totalmente indcua -
pues presenta una morbilidad de hasta el 30% (3,7,%6). —
Ademés de que los costos son mayares sn estos cascs.

Creemos gque no todas las pacientes con antecedente -
de cesérea previs deben intervenirse nuevamente y que es
posible establecer grados de riesgo para permitir el par-
to con seguridad, lo gue permitiria reducir la frecuen--
cia de la pperacidn, que cada vez se incrementa més, obte-
niendo un beneficiao tanto en el costo-paciente, como en -

1a optimizacidn de los recursos materisles y humanas.



Las pacientes con antecedente de operacibn -
cesfrea previa no son valoradas adecuadamente -
con el fin de determinar la posibilidad de permi
tir el trabajo de parto conm un buen rango de se-

guridad.

Es posible disefar una hoja clinica gue valp
re el riesgo gque corre cada paciente para permi-
tirle el trabajo de parto.

Las pacientes valoradas pueden clasificarse-
de la misma manera gue se han clasificado otros-
tipos de pacientes durante la evolucitn del emba

razo o durante el trabajo de parto. (11).

Creemos que con una vigilancia adecuada, no-
se elevardn los indices de morbimortalidad Mater

no-Fetal al permitirse el trabajo de parto.
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JUSTIFIGCAGCION

La valoracidn cuidadosa y adecuada de las pa
cientes con cesérea previa, clasificando el riesg
go que corren en caso de permitirse el trabajo -
de parto, puede ser un método directo de actuar-
sobre el creciente incremento de la operacidn ce

shrea repetida.

As{ mismo, esta misma metodologia puede ser-
vir para posteriarmente valorar y clasificar el-
mismo tipo de riesgo en paciantes primigestas pa
ra disminuir también en ellas el ndmeroc de opera

ciaones.

Al reducir el nimero de operaciones, reduci-
remos también el costo del manejo de estas pacien
tes, los dias de hospitalizacidn y la morbimorta

lidad Materno-Fetal asociada con la cesérea.
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0BJIETIVOS

El objetivo del presente trabajo es sistema-

tizar la valoracidn del riesgo para permitir el-

trabajo de parto en pacientes nuliparas con ante

cedente de una operacibn cesérea, y asi:

1.

Demostrar que es posible lograr el parto-

con un buen grado de seguridad.

Documentar cuales son los pardmetros cli-
nicos gue se utilizan més frecuentemente-
para indicar repetir la operacifn o permi-
tir el trabajo de‘parto mediante niveles

de riesgo.
Reducir el ndmero de aoperaciones cesfrea.

Reducir el ndmero de dias de hospitaliza-

cidén por paciente.

Utilizar las hojas de valoracion del ries
go para permitir el trabajo <~ parta como
protocolo de manejo de pacientes dentro de
el servicio de Ginecologia y Obstetricia-

de nuestrs unidad.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

"TAN SOLO POR EL METODO HISTORICG MUCHOS PROBLEMAS EN ME-
DICINA PUEDEN SER ENFOCADOS PROVECHOZAMENTE!

Sir. Williams Osler ( 5)

Como conocemos, la mortalidad relacionads a la opera

cién cesérea fué muy alta hasta antes de la era antibibti

ca y sobre todo hasta antes de el descubrimiento de la --

técnica aséptica, de tal manera que para fines del siglo-

pasado-la operacion reportaba una mortalidad por lo menos

del 50% de los casos (5,8); asi que era poco probable gue

se repitiera la operacidn en la misma paciente.

Los avances en las técnicas guirdrgicas (Kerr 1926),
asi como 1a asociacitn de la era aséptica quiriirgica, hi-
cieron mds frecuente la operacidn, sin embargo hacia 1930

se seguia reportando una mortalidad elevada, 15% (8).

La tendencia gque prevalecia era:. - "Cesérea pre -

via es igual a nueva ces#rea", aforismoc establecido por -

Grain en 1916, con la finalidad de proteger el Gtero del-

trabajo de parto y de la ruptura. (8).

8i analizamps el empleo de la operacidn en esos tiem
pos, encontramos que se indicaba casi siempre en casos ab
solutos, en donde no era factible el parto por otro medio.
Asi gue, en casc de nuevo embarazo, era casi seguro que -

se deberia emplear nuevamente la operacién para resolver-
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el embarazo. Sin embargo, practicamente a partir de la -
década de los 50's. se amplian las indicaciones de la ope
racién tratando de proteger cada vez mas al feto, por lo-
que el nimerc de pacientes con cesérea repetida se elevay

contribuyendo asi al incremento de la misma. (7,14,23).

Asi, el obstetra se enfrenta cada vez con mayor fre-
cuencia ame el dilema de permitir el trabajo de parto en
pacientes con cesdrea previa o por el contrario decidirse
a repetir la operacidn. El mayor temor para permitir el-
parto siempre ha:$ido.la. Truptura de- la cicatriz uteri-
na. Esta preocupacidn llevd a varios investigadores a -
tratar de establecer la resistencia de la cicatriz uteri-
na; as{, en 1955 Baker (1) realizd histerosalpingografias
a pacientes que se les detectd cicatriz anormal por tacto
pasterior al parto, encontrando gque el 85% de ellas no -
mostraron alteraciones significativas.-

En 1558, Podevin (1) estudid la cicatriz postcesérea compa
réndola con las imagenes uterinas de pacientes postparto,
sin encontrar diferencias significativas entre los dos --
grupes. En 1959, después de un estudio largo, afirma gque

en las pacientes en las cuales se observan irregularida--
des y sobre todo depresiones de mds de 5 mm y arciformes,
en la cicatriz uterina, indican un defecto de cicatriza -
cidn importante que debilita la resistencia de la misma -

y son mas propensas a la rotura (1).

.
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En 1960 V. Ruiz velazco y R Gainz (2) consideran de-
. suma'importancia practicar la histerasalpingografis en -~
aguellas pacientes gque se sospeche de cicatrizacidn defi-

ciente del segmento uterino.

Varios asutores se han dedicado a estudiar a las pa--
cientes con cesirea previa y permitirlies el parto, por --
ejemplo Meier y Porreco, 1982, permiten el parto después-
de determinar que no hay impedimento para esto e insisten
en la utilizacidn de la radiocefalopelvimetria, reportan
su experiencia de dos afios en el manejo de estas pacien--

tes con una tasa de de éxito en. 59% de los casos (22,24).

Saldana, Shulman y Reuss en 1983 reportan un éxito -
para obtener el parto en el 52% de los casos con una mor-
bilidad del 0.01% y una incidencia de ruptura uterina de-

0.66% de los partos asistidos.
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CONSIDERACIONES
ANATOMDFISIOLOGICAS

PROCESO DE CICATRIZACION DE UNA HERIDA

La cicatrizacidn de una herida quirlrgica primaria,-
con aposicitn correcta de los bordes, pérdida minima de--
tejido y sin contaminacién bacteriana importante, se efec
tla mediante la sucesidn ordenada de cambios celulares -
y moleculares que tienen como finalidad establecer una --
continuidad estructural mediante la formacion de tejido -

fibroso. Los pasos descritos de este proceso son:

1. Fase de inflamacién y elaboracitn del codgulo.

2. Eliminacidn del exudado inflamatorio y del mate-
rial extrafio.

3. Proliferacitn capilar y migracidn de fibrobléstos

4. Depdsito de colégena.

CICATRIZACION EN EL MUSCULD UTERIND

Escencialmente se presentan las mismas fases que se-
observan en el proceso de cicatrizacidn, pero en este ca-
so entran en juego otros factores propios del misculo - -

puerperal.

1. El misculo uterino no pertenece al grupo de teji-
dos con células permanentes y en caso de lesidn -

severa presenta neoplasia.

2. La cicatrizacidn se debe llevar a cabo en un 6rg§
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no qe tiene la capacidaed de contraerse y atrofiar
se, ademls de presentar un metabolismo proteica -

aumentado.

La cicatriz se ve invadida por células musculares
de las estructuraes vecinas, por lo tanto escencial

mente se transforma en una unidn mdsculo-muscular.

Por ser un Argano vascularizado, el proceso de ci
catrizacidn es acelerado yrapidamente se consoli-
da.

La longitud de una herida uterina postcesérea se-
reduce rapidamente dentro del proceso de involu--
cidn, de tal manera gque los puntes de sutura que-
dan flojos.

La diferencia histologica entre el cuerpo y seg--
ments uterino se encuentra fundamentalmente en la
relacidn misculo/tejido conectivo, en el primerc-
predominan las fibras musculares y en el segmento
gsta relacifn estd invertida, observandose maydr-
proporcidn de fibras de coldgena, por lo que la ~
cicatrizacién en este sector es mds densa y fibrg

S3.

Experimentalmente se ha comprobado que la zona ci
catrizal es mhs resistente gue el tejido muscular
adyacente, produciendose la ruptura precisamente-
en el misculo adyacente a la cicatriz y no en es-
ta (29).
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PARTO DESPUES DE
OPERACION DCESARER

El problems es estsblecer la resistencia de la cica-
triz uterina vy a gste respecto se ten sefalado factores:--
gue favorecen una mals cicatrizacifn, El principal .sg --
relaciona: © con la téonica quirdrgica empleada, el cuida-
do de los tejidos y sobre todo el empleo de un afronta --
miento de los bordes uterinos en un solo plano. Las hemo-
rragias transoperatorias hacen gue se emplee mayor mate--
risl de sutura y se aumente la isguemia de los bardes de-
la herida, La infeccitn juega otro papel importante.

Esto causa que en la herida se presenten adelgaza- ~
mientas y excavaciones due debilitan la cicatriz ¥y son -
la ceusa de la dehiscencia de la misma entre las 26 y 40-
semanss de gestacion, adn sin trabsjo de parto (dehiscen-
cia silenciosa o salapada) (8). Por el contrario, si -
una cicatriz ha resistido durante =21 embarazo, es muy po-
co prabable gue se presente una ruptura aguda durante el-
trabaje de parto normal.

Este thpico, permitir el parto después de una cesé--
rea, ha sido analizado por muchos autares los gue han lle
gado a conclusiones diversas y en ocasiones contrarias. -
Asi, algunos autores norteamericanos recomiendan repetir-
la operacidn en todos los casos. Opinan gue el parto va-
ginal equivale a una hazafia por parte de la pacientz y fa

.
tiga, no solo a la cicatriz uterina, sino también al toqé
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logo. Justifican su proceder fundamentados en la nula --
mortalidad materna abservada en grandes grupos estudiados.
AR 13 objecidn de gue en estas casos 1s mujer se convierte
en una invalida obstétrica, responden que el permitir el-
parto convierte a la mujer en una invélida genital a caon
secuencia de las slteraciones causadas por el paso del --
producta (23).

Nosotros creemos que en nuestro medio no son validas
las justificaciones mencionadas por estos autores, ya que
si adoptamos este criteric el indice de la operacifn se -
incrementaria y en un futuro todas las pacientes serian -

candidatas para resolver su embarazo por via abdominal.

Par el contraric, los tocOlogos europeos acansejan -
una conducta expectante ante un caso de cesarea previa
hasta valorar adecuadamente los factores gue rodean a la-
paciente, piensan gue una anamnesis cuidadosa y una buena
exploracidn puede determinar si es posible permitir el --

trabajo de parto en estas pacientes (16).

Npsotros comulgamps con este criterio y creemos que-
es posible determinar el riesgo que corre una paciente pa
ra permitir el trabajo de parto mediante la valoracidn --

cuidadasa y sistemAtica de estos casaos.

Después de la atencidn de un parta vaginal en pacien
tes con antecedente de cesares debe explorarse el segmen-
to uterino para detectar una probable dehiscencia del mis

mg, sin embarge, se sefiala que los peguefins defectos no -
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son detectados con esta manicbra. Asi es que, algunos au
tores recomiendan el control de estas pacientes con estu-
die radioldgice para valorar el estado de la cicatriz utg
rina. Asi mismo, recomiendan el control radiografico de-
las pacientes después de la primera cesérea para contar -
con un parémetro mds que sirva para determinar el estado-
de la cicatriz uterina y establecer si soportard un nuevo
embarazo y en su caso el esfuerzo durants el trabajo de -
parto (2).
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MATERIAL Y METODGO

El presente estudio se realiz§ en el servicio de Gi-
necalogia y Obstetricia del Hospitsl Regional “Gral. Igna
cip Zaragoza" del I.5.5.5.T.E. DEL 1 DE Agosto al 31 de-
Octubre de 1388.

El grupe de estudic consistid en todas las pacientes
que ingresaran al servicio y que cumplieran con los sigden

tes criterios de inclusién:
1. Pacientes mayores de 18 y menores de 40 afios.
2. Embarazo de término (37 a 42 semanas de gestacidn).

3. Antecedente de una cesérea y nuliparidad.

Los criterios para no incluir a las pacientes fueran:
1. Pacientes menores de 18 y mayores de 40 afios.
2. Embarazo menor de 37 o mayor de 42 semanas.

3. Presencia de enfermedad materna o fetal que com -

plicara el embarazo.

El propbsito del presente trabajo consiste en siste-

matizar la valoracidn clinica de las pacientes para deci-
gir si es posible permitir €l parto vaginal. Para tal --
efecto se disefid una hoja de ingresoc gue denominamos: ===
"Hpja de valoracifn del riesgo para parto en pacientes --

con una cesarea previa" s=====
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Tomamos en cuenta algunos de los parametros mas uti-
lizados en la valoracifn de este tipo de pacientes y los-
agrupamos en cuatro apartados principales: 1) Indicacidn

de la cesérea anterior. 2) Dtros antecedentes.  3) Da-

tos de la exploracion fisica. &) Valoracidn clinica de-

la pélvis materna. A su vez, clasificamos cada una de -

las variables en tres grupos principales, de acuerdo con-
su calidad para determinar el riesgo para permitir el tra
bajoe de parto. Estos grupos se denominaron: 1) Riesgo-
bajo, 2) Riesgo medio y 3) Riesgo alto.

En la figura No. 1 presentamos este formato, en don-
de se puede apreciar cada una de las variables considera-
das en cada grupo de rigsgu,,las cuales son tradicional--
mente consideradas en la valoracion clinica de las pacien

tes con cesarea previa.

Ademds se coloch al pié de la hoja un apartado para-
sefialar la calificacidn del riesgo de cada paciente, sefia
lar el tipo de resolucidn del embarazo que se sugiere, da
tos generales de la paciente y firma del médicu responsa-

ble de la valoracidn.

El disefio de la hoja de valoracién fué especialmente
dirigido con la intencidn de sefalar factores de riesgo -
mediante una marca, como una "X", en el recuadro gue se ~

encuentra a la izquierda de cada variable.

El manejo de esta hoja, asi como la valoracién de ca
da paciente, estuvo a cargo de Médicos residentes del ser
vicio de Ginecologia y Obstetricia.
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Toda paciente incluida en el estudio firmd la autoriza-
cidn de tratamiento, este trémite se realizd mediante la hoja

correspondiente de uso general dentro del hospital.

Las pacientes que demostraron presentar factores de ries
go alto para permitir el trabajo de parto, mediante el uso de
la hoja ya descrita, fueron candidatas para interrumpir el em
barazo por via abdominal, mientras gue aguellas con factores-
de riesgo medio o bajo fueron candidatas a prueba de trabajo-
de parto, con seguimiento estricto y gréfico mediante la uti-
lizacién de la "Guia de evaluacidn del riesgo durante el tra
bajo dé parto". (Figura 2).

Esta guia es el resultado de trabajos previos realizadss
en nuestro hospital y consiste basicamente de cuatro apartads:
1) Cuadricula para registro de la frecuencia cardiaca fetal -
cada 15 min, y durante 10 horas como mdximo. Presenta una zo-
na central con rango entre 120 y 160 latidos por minuto, gque-
se considera lo ngrmal. Enseguida, tanto hacia arriba como ha
cia abajo presenta una linea discontinua sefialando los limites
de 160 y 110 latidos por min. respectivamente, esta linea de
limita la zona de slarma. Finalmente presenta otra linea con-
tinua en los rangos de 110 y 180 latidos por min. y delimita-
la llamada zona de accitn.  2) Cuadricula para el registro-
de la dilatacién cervical y altura de la presentacion fetal,-
relacionado con diez horas de evolucidn. A este apartado le -
agregamos tambifn dos lineas que delimitan zonas de alarma y-

accitn, limea discontinua y continua respectivamente. 3) El-
siguiente apartado corresponde @ una cuadricula para registro
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aé la actividad uterina con sus cuatro caracteristicas: Tono,
frecuencia, intensidad y duracién. ) Finalmente la cuadricu
1z ubicada en la parte baja de la hoja, corresponde a el re -
gistro de eventualidades gue acompafian al trapajo de pario co
mo: Estado de las membranas placentarias y/o el momento de la
amniorrexis, Uso de oxitocina y dosis, Uso de inhibidores, Re
gistro de temperatura y tensidn arterial de la madre, asi co-
mo 1a fecha y hora de cada valoracifn acompafiada de la clave-

del médico responsable.

A la izguierda de la hoja se encuentran cuatro espacios
bién delimitados para registrar: 1) Los datos generales de la
paciente, antecedentes, fecha y hora del inicio del trabajo-
de parto. 2) La valoracion del riesgo materno-fetal intrapar-
to. 3) Datos concernientes &1 nacimiento como la fecha y hora
del misma, el tipo de resolucidn y maniobras de spoyo y las -
caracteristicas de la placenta y el liquido amnidtico. &) Da
tos del recién nacido como: Sexo, peso en gramos, vitalidad,-
Calificacifn de Apgar, talla en cms., malformaciones y valora

" .
cion por parémetros de Capurro.

La figura NQ. 2 nos muestra esta hoja con las modifica-
ciones realizadas con las lineas de accidn y de alarma clara-

mente definidas.

Toda paciente gue ingresd para prueba de trabajoc de par,
to deberia estar en fase activa del trabajo de parto, por lo-
que el registro inicial deberia coincidir dentro del area del
bajo riesgo (entre las lineas discontinuas), asi por ejemplo-

si una paciente presentara a su ingreso una dilatacién de 6 -
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cms. ésta deber{a registrarse en la cuarts columna (&4 ho- °
ras) coincidiendo con el ndmera & del lado izguierdo, de-
tal manera se encuentre entre las lineas continuas (&rea-
de bajo riesgo intraparto) y asi seguir la evolucibn del-
trabajo de parta en forma adecuada. Asi mismg, se regis-
tra la frecuencia cardiaca fetal cada 15 minutos en la --
cuadricula correspondiente y se anotan los demds parame--

tros cada hora.

Si durante la evolucifn del trabajo de parto se de--
tectaba que la paciente entraba en una zona de alarma, ya
sea por detenciédn de 1a dilatacién o por alteraciones en-
la frecuenciz cardiaca fetal, se vigilaba 2 la paciente -
en busca de datos complementarios para determinar la posi
ble causa y corregirla. 5i asi sucedis, se continuaba vi-
gilando la evolucién del trabsjo de parto; pero si por el
contrario, persistian el factor de riesgo y se cruzaba la
linea de accidn, 1a decisidn era interrumpir el embarazo-

par via abdominal.

Todas las pacientes fueron vigiladas de esta manera,
se evitd el uso de oxitocina y se tratd de proporcionar-
analgésia obstétrica al alcanzar siete o més cms. de dila

tacidn cervical.

En la atencidn del parto se emplesron las normas es-
tablecidas de ssepsia y antisepsia y también se procurd -
emplear un férceps bajo en todas ellas de manera prafilac
tica. Después del alumbramiento se realizd exploracién -

manual de la cavidad uterina en atencion a descubrir al
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gin defecto del segmento uterino.

Se analizaron cada uno de los factores invelucrados-
en la valoracifn del riesgo para permitir el parto, deter
minando la sensibilidad, especificidad y valor predictivo

positivao.

Se compararon los resultados obtenidos con los'repor
tes previos de esta unidad y de la literatura internacio-

nal.

Las diferencias observadas en la comparacion de los-
grupos estudiados fueron analizadas para encontrar si es-
ta observacidn tenia algln significads estadistico, prin-

cipalmente utilizando “"chi cuadrada“. (27).
. .
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudie fueron registradas en la-
unidad de Ginecobstetricia 1086 pacientes que ochiuvieron recién
recides Vivos. Bl 67.5% de elles (735 casos) no tenian entecedente-
de cesérea, mientras gue =1 32.5% (351 casps) pressntaron po-
sitivo este dato. Dentro de este (ltimo grupo 236 pacientes-
no fueron incluidas en el estudic por tener antecedente de -~

parto vaginal o por tener dos o m&s cesareas previas.

Se encontrd que 115 pacientes, es decir, el 32.7% del -
total de pacientes con antecedente de cesfrea, cumplisron los
criterios de inclusifn para el estudio; Nuliparas, con embara
zo de término vy sin enfermedad materna o fetal que complicara
el embarazo. (CUADRD NR,1).

EDAD MATERNA,

La distribucién de frecuencias para la edad materna ofb
servada en 1as pacientes con antecedente de cesérea, pero gue
se excluyeron del estudio, reportd un: mayor percentaje entre
1os 26 y 30 afios con sl 38% de los casos (89 pacientes), segd
do de el grupo entre 21 y 25 afins con el 26% (61 pacientes),-
el tercer lugar pera gl grupo de 36 a 40 afos con el 15% (36-
pacientes), despubs el grupo de 31 a 35 afins con el 13% (31 -
pecientes) y Finalmente el grupo de 15 a 20 afos con el 8% de-
los casos (19 pacientes)  La media aritmética fub de 27.2 £
4.2 y el ranga fluctud entre 18 y 41 afios. (CURDRD NQ. 2)

La distribucitn de frecusncias de la edad materna en el
grupo de estudio reportd el 48.7% de los casos (56 pacientes)
para el grupo de 21 a 25 afins de gdad, seguido de el 26.1% -~
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'(BD pacientes) entre 26 y 30 afios, el 12.2% (14 pacientes) -
entre los 31y 35 afins, 8.7% (10 pacientes) entre 15 y 20 s
y finalmente el 4.3% (5 pacientes) con 36 a 40 afios de edad.
La medis aritmética en este grups fué de 24.8 % 4.4 con un ~
ranga entre 19 y 36 afios.

Se encontrd uns diferencia estadisticamente significa-
tiva entre la distribucidn de frecuencias para la edad mater-
na entre los dos grupos, observandose gque la mayoria de pscien
tes en el primer grupo se encuentra entre los 26 y 30 afios y-
ademds hay un mayor porcentaje de pacientes en el grupo de 36
a 40 afios con respecto al grupo de estudio.

VALORACION DEL RIESGO ' )
PARA PERMITIR EL TRABA3D DE PARID.

£l cuadro N2. 3 muestra la distribucidn de las pacien-
tes nuliparas con antecedente de una cesérea previa y su re-
lacidn con la valoracidn clinica del riesgo para permitir el
partoc. Se observa gue fueron valoradss 102 pacientes -
del total (88.7%), no fueron valoradas (por omision) 6 pacien
tes ( 5.2%) y 7 pacientes no cumplieron con los criterias de

inclusifn del estudio.

El cuadro N9. & nos muestra la distribucidn de las pa-
cientes incluidas en el estudio (102) en relacidn can el re-
sultado de la valoracion del riesgo para parto. Observamos-
que el 58.8% de ellas (60 pacientes) presentaron un riesgo -
alto para permitir el parto, mientras gue el 33.4% (34 pecien-
tes) se encantraron caon un riesgo bajo. Solo el 7.8% presen
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th riesgo medio { 8 pacientes).

VALOR DE LOS PARAMETROS CLINICOS
PARA DETECTAR RIESGQ ALTO.

El cuadro nimero 5 muestra los resultados obtenidos ~
al valarar cada uno de los pardmetros clinicos positivos-

en el caso de alto riesgo por Desproparcidn cefalopélvica.

EL nimera de pacientes, en este caso, fué de 25. Se obser
va que se ha calculado la sensibilidad de cada uno de las
parémetros clinicos, no asi con la especificidad y el va-

lor predictiveo positivo.

Esto se debe @ gque, para poder calcular el valor de -
especificidad de un dato (veracidad), es necesario compa-
rar la sensibilidad (grado de presicion) mediante un paré
metro que compruebe si el dato observado es cierto o fal-
so. Este es el caso, por ejemplo, de la valoracidn clini
ca de la pAlvis, donde no contamos con un parametro compa
rativo para saber si efectivamente cada paciente presenta
estos datos positives. Esta abservacion nos hace pensar-
que la manera de establecer una caomparscidn seria, can as
limitantes conocidas, obtener un estudio radiucefalnpélqg
co.

Par otra parte, el valer predictivo pesitivo de cada-
uno de los pardmetros se obtiene relacionando el ndmero -

de datos positivos comprobados con el total de las pacien
tes, asi que si no conocemas si el date es veraz, no pode
mos calcular el valor predictivo.



(2u)

En el caso de algunos datos, se establecid la especifi
cidad y predictividad, relacionande algunos datos obteni-
dos como: En el caso de el antecedente del peso del Recién
nacido anterior, se tomd el peso registrado de sus: recién:
macidos actuales; - -~ - -. considerando un peso mayor de-
3500 grs, asi tambifén se tomd para la Altura del fondo -
uterino y el célculo del peso del producto mediante la -

formula de Johnson.

El antecedente de cesérea previa por OCP, se relacio-
nd con los hallazgos clinicos, que concordaron con pélvis
inadecuadas para el parto, asi, se detectd gue 18 pacien-
tes presentaron espinas prominentes, didmetro bicidtico -
menor de 7 cms y didmetrq bitubernso menor de 7 cms. Estas
18 pacientes sirvieron de relacign para establecer la pre
dictividad y especificidad de este dato, dandonos una sen
sibilidad del 84%, especificidad B5.7% y un valor pre-
dictivo del 72%.

La altura del fondo uterino resultd, en estos casos -
con una sensibilidad del 60%, especificidad del 80% y un-
valor predictivo positivo para detectar alto riesgo del -
LB%.

En la valoracion de la pélvis, los parémetros mas sen
sibles para detectar pélvis inadscuada fueron: Pruba de -
Hillis negativa (B4%); Espinas prominentes, Diimetro bicid
tico menor de 7 cms. y didmetro bituberoso memor de 7 cm.
(C/y 72%).
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El cuadro N9. & muestra el valor de los parémetros -
clinicos para detectar alto riesgp = === ==== = = =
s============'==="=='=zpor periodo interge

nésico corto ( 11 pacientes). Aqui observamos gque el --
100% de las pacientes presentaron riesgo por este antece-
dente. La altura uterina presentd el 63.3% de sensibilidad

pero sblo un 36.3% de predictividad.

Los parametros més predictivos fueron: Periodo inter-
genésico corto (100%), peso del Recién nacido previo (50%)

y la edad materna mayor de 35 afios (100%).

El cuadro NQ. 7 presenta los resultados de el valor-
de los parémetros clinicos para detectar alto riesgo por-

Ruptura prematura de membranas y cérvix desfavorable, en-

contrando que los mis sensibles Fueron: La calificacidn -
de Bishop, membranas rotas y prueba de hillis negativa, -

cada una con el 100%.

En cuanto a la sensibilidad de los datos, en caso de-

alto riesgo por presentacidn pélvica, que se muestra en -

el cuadro N9. 8, es significativa en el hallazgo de esta-
presentaciton (100%) y la determinacitn de la altura del -
fondo uterino (66.6%)

En el caso de las pacientes detectadas con alto ries-

go por situacidn transversa y por embarazo gemelar, solo-

se sefialaron como parémetros de alto riesgo alto estos -

mismos hallazgos clinicos (Cuadro N2. 9).
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Se encontraron 11 pacientes con alto riesgo para par-
to gque no pudo detectar la hoja de ingreso disefizda por -
nosotros, a causa de carecer de parametros adecuados que-
sefiglaran estos. Un 10% de las pacientes presenta ~
ron alto riesgo por baja reserva fetal ( 6 casos); el 5%~

por sufrimiento fetal agudo (3 casos) y el 3% por inminen

cia de ruptura del segmenta uterino. (Cuadro N@.10)

Sin embargo, solo dos recién nacidos, con diagnéstico
de baja reserva fetal, presenatron una calificacidn de Ap
gar menor de 6 y ung en el caso de diagnostico de sufri-

miento fetal agudao.-

5410 se reportd un segmento muy adelgazado entre las-
pacientes con diagnfstict de inminencia de ruptura del --

segmento utering.

Sobre este particular, ausencia de datos para valorar
estos casos de alto riesgo, se comentara posteriormente -

las sugerencias gue se haran al respecto.
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VALOR DE LOS PARAMETROS
CLINICGS PARA DETECTAR RIESGO MEDIO.

Los resultados obtenidos de 1la valoracidn de pacientes
clasificadas como riesgo medio psra permitir el trabajo de
parto se muestra en el cuadro N2, 11, los parametros gque -
se relacionaron para cbtener 1s especificidad y el valor -
predictive fueron 21 nimerc de pacientes gue obtuvieron -
parto vaginsl y el peso registrado de los recién nacidos,-

en cada caso particular como se sefiala en el cuadrao.

Los parametrgs con mayar sensibilidad para detectar el
riesgo fueron: Periodc intergenésico entre 1.6 y 2 afigs --
(87.5%). La determinacidn de la altura del fonde utering -
entre 31 y 34 cms. (100%), célculo del peso fetal por méto
do de Johnsan (75%) y en cuanto a la valaracidn clinica de
la pelvis encontramos datos sugestivos de pelvis limitrofe
al menos en el 50% de los casos: Maniobra de Hillis (se --
aboca el producto pero no desciende) (50%), Espinas cifti-
cas insinuadas (87.5%), Paredes ligeramente convergentes- -
(62.5%) y didmetro bituberoso entre 7 vy 8 cms (50%).

La especificidad de todos estos pardmetros pélvicos --
fué superior al 70%, mientras gue el valor para predecir -
una pelvis limite fué: 60% para Hillis, 62.5% para las espi
nas cifticas, 62.5% para las paredes pélvicas.

Los otros parémetros con un valor predictivo de més ‘de

50% para riesgo ‘eltc fueron la determinacidn de la altura

uterina (62.5%) y la valaracidn del peso por Johnson (50%).
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VALOR DE LOS PARAMETROS CLINICDS
PARA DETECTAR EL RIESGO BAJD.

El cuadro N2, 12 muestra el resultado del andlisis es
tadistico para establecer los valores de sensibilidad, es
pecificidad y valor predictivo positivo para establecer -

el bajo riesgo para permitir el trabajo de parto.

Como podemos observar, los parametros mas sensibles -
dentro de los antecedentes clinicos son: Puerperio sin --
complicacidn en el 94%, el periodo intergenésico mayar de
2 afios con el 100% y el peso d2l producto anterior con el
94.1%. Los restantes presentaron una sensiblidad menar de
el 50%.

Dentro de los datos recogidos a la exploracion fisica
encontramos que todos lo; mencionades en el cuadro N2, 12
presentaron una sensibilidad elevada (mayor del 80%); asi
mismo todas los parémetiros de la valoracidn pélvica pre--

sentaron una sensibilidad mayor del 8D%.

Para establecer la especificidad de los datos, se to~
maron como datos comparativos el peso de los recién na-
cidos y el nimero de pacientes que lograron el parto vagl
nal en este grupo. Dtros parémetros, como: el estado de -
las membranas, las caricteristicas del liguido amniético;
la presentacion, = 1a variedad oe posicify, el nimero y situa
cién del feto, fueron corroboredos ya sea al momento de -
ingresar la paciente a la sala de labor o en 21 momento -
de el parto .
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La especificidad de los parametros clinicos de béju-
riesgo = === fué mayor del 75% para todos ellos. El va--
lor predictivo, como ya dijimos, es la relacidn de el nd-
mera de observaciones positivas relacionadas con el total
de eventos, en este caso el nimero de las pacientes inclui
das fué de 34.

Los parametros con una predictividad positiva mayor-

del 75% fueron:

1. Puerperioc no complicado 88.2%
2. Intergengsico mayor de 2 afios 76.4%
3. Feto anterior de 2.6 a 3.2 Kps. 88.2%
4. A.F.U entre 29 y 31 cms. 79.4%
5. Johnson © 2800 - 3200 grs 79.4%
6. Membranas integras 82.3%
7. Ltiquido amnidtico normal 100.0%
8. Presentacion cefélica 100.0%
5. Variedad de posicidn anterior 82.3%
10. Producto G(nica 100.0%
11. Situacién longitudinal 100.0%
12. No se toca promontorio 88.2%
13. Hillis positiva 88.2%
4. Angulo subplbico 90 -1100 88.2%
15, Espinas romas 88.2%
16. Sacro concavo 88.2%
17. Paredes paralelas 88.2%
18. Dtros valores pélvices B88.2%
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En el cuadro N8, 13 se muestra el nimeroc de pacien--

tes con riesgo alto y las csusas de este en orden decre--

ciente con respects a la frecuencia observada.

Veinticinco pacientes presentaron DCP (41.7%); once-
pacientes por perioda inmtergenésico corto (19.3%); siste-
por rupturs prematura de membranas ¢ on cérvix desfavora-
ble (11.6%); seis pacientes por bajs reserva fetal (10%);
tres pacientes con sufrimients fetal agudo (5.0%); tres-
pacientes con presentacion pélvica (5.0%); dos més con si
tuacidn transversa (3.4%); 2 con inminencis de ruptura del
segmento uterino (3.4%); vy una paciente con embarazo geme
lar (2.6%).

INCIDENCIA DE PRUEBA DE TRABAJD DE
PORTD EN LAS PACIENTES INCLUIDAS EN EL ESTUDIO.

El cuadro N2.14 muestra el nimero de pacientes gue -
se incluyeran en el presente estudio, gue fueron 102, asi
mismo muestra el nimero de pacientes en que se permitid -
el trabajo de parto, 42 (41.2%). La taza de éxito geng--
ral, ®s decir, el nimero de ellas gue lograron el parto fud
de 33 pacientes (78.0%).

En el cuadro N2. 15 se muestra la taza de éxito obte
nida para lograr el parto, relscionado con la calificacifn
del riesgo: observamos que el bajo riesgo prasentd una ta
za del 88.2% con 30 pacientes, mientras gue el riesgo me-

dio solo presentd una taza de 37.5%.
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Se buscH, entre las pacientes que lograron el parto,

la causa de la primera cesérea, encontrando los siguientss
datos que se muestran- en el cuadro NQ. 16:

1. Dilatacifn estaciocnaria G8.5%
2. Periodo expulsiva prolongado 18. 1%
3. Desproporcion cefalopflvica 15.2%
4. Ruptura prematura de membranas 9.0%
5. Presentacion pélvica 6.2%
6. Sufrimiento fetal agudo 3.0%

CAUSAS DE FRACASD PARA LOGRAR
EL PARTD VAGINAL.

En las pacientes con riesgs medic para tramp de par
to encontramos que la taza de fracaso Fud alta, 65.5% de-
los casos, en el cuadre N2. 17 presentamos los resultados
a este respecto y las causas por las que se elevd el ries
go. Encontramos que tres pacientes presentaron prolongg
cidn del tramp de parto detectado por cruzar las lineas-
de accidn del partograma con respecto a la progresion de-
la dilatacion cervical. Una paciente presentd taguicar--
dia fetal persistente a pesar de las maniobras habituales
de asistencia como son posicion materna, hidratacidn, etc
por 1o gue se consider§ alto riesgo. Otra paciente presen
t6 durante la evolucidn del trabajo de parto descensos im
portantes de la frecuencia cardiaca fetal del tipo DIP 11
por lo gue se considerd riesgo elevado para proseguir con
el trabajo de parto.

Las pacientes con retraso de la progresidn cervical,
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presentaron como minimo 5 horas de trabaje de parto en fa
se activa y se considerd altc riesgo para permitir gue se

continuara el trabajo de parto sin utilizar oxitocina.

En el caso de las pacientes con riesgo bajo para par
to se encontrd una taza baja de fracaso, de solo el 11.7%
de los casos, como se muestra en el cuadro N2. 18. En es
te caso se detectd elevacidn del riesgo en tres pacientes
a causa de prolongacién del trabajo de parte, cruzando -
las lineas de accidn en el cervicograma después de por lo
menos 5 horas de trabajo de parto en fase activa. Como -
lo indicamas en el protocolo de estudis, no se utilizh --
oxitocina en ningln casc y se considerd elevado el riesgo

para permitir continuar el trabajo de parto.

Una paciente presentd una variedad de posicidn====
=.= = Oxipito-derecha posterior, con una altura de la pre
sentacifn en el tercer plano de Hodge, por 1o que se con-
siderd elevado el riesgo para continuar con el trabajo de

parto.

DISTRIBUCION DE LA CALIFICACION
DE APGAR EN LOS RECIEN NACIDOS.

En el cuadro N@. 19 se muestra la distribucion de --
frecuencia de la calificacifn de Apgar realizada a los rg
cién nacidos al minuto de su obtencién. Se muestran tan-
to los obtenidos por parto como por cesarea. Se observa-

gue los recién nacidos por parto presentaron en el 100% -
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de les casos una calificacidn mayor de 6, mientras gue en
tre los obtenidos por operacifn cesarea sblo el 93.9% pre
" sentd una calificacién mayor de 6 y el resto 6.1% obtuvo-
una calificacidn menor de 6. Sin embargo el estudio esta
distico mediante chi cuadrada demostrd que esta diferencia

no es estadisticamente significativa. (p menor de 0.30)

En el cuadro N2. 20 se muestran los resultados de la
calificacidn de Apgar a los cinco minutos del nacimiento.
Se observa que practicamente en los dos grupos el 100% de
los casos presentd una calificacidn superior a 8; pero en
el caso de los recién nacidos por operacifn cesérea encon
tramos 6 (7.3%) con una calificacidn entre 6 v 7. Aln asi
la comparacidn estadistica entre los grupos arrojd un re-
sultado con p menor de 0.20, lo que significa que la dife

rencia observada no es estadisticamente significativa.

DISTRIBUCION DEL PESD
DE LOS RECIEN NACIDOS.

En el cuadra N2. 21 se muestra la distribucitn de fre
cuencias encontrada en los recién nacidos del grupo de es
tudic e incluimos en el caso de los nacidos por operacidn
cesfrea al total de las pacientes con antecedente de una-~
cesfrea y nuliparas, aungue no se hallan incluido en el -
estudin. Encontramos que la mayar frecusncia se encontrd
en el grupo de 3000 a 3499 grs con el 45.1% (35 casos) en
los obtenidas por cesérea y de 42.4% (16 casos) entre los

obtenidos por parto vaginals .- @ I L. T L
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£l siguiente grupo en frecuencia es el de peso entre
2500 y 2999 grs con 20.7% (15 casos) entre los nacidos par
cesarea y 33.3% (11 casos) entre los nacidos por parto.

£l siguiente grupo lo forman los nacidos con peso en
tre 3500 y 3999 grs con el 23.2% (10 casos) en ceséreas y
18.2% (6 casos) entre los nacidos por parto. Finalmente-
se encontrd un 2.0% ( 2 casos) de recién nacidos por ope-
racion cesérea con peso entre 2000 y 2699 grs; y 8.6% (7-

casos) con peso mayor de 4000 grs.

La media aritmética para el grupo de R.N. obtenidos-
por parto fué de 3,147 grs ¥ 6.51 con un rango entre 2500
y 3700 grs. Mientras gque en el grupo obtenido por cesirea
la media fué de 3,247 ¥ %.83 con un rango entre 2200 y -
4200 grs.

APLICACION DE FORCEPS
PROFILACTICODS.

Fueron aplicados 26 farceps a las pacientes gue obty
vieron sus productos por parto vaginal, el cuadro N9. 22-
nos muestra la frecuencia de aplicacidn de estos en rela-
cion con el tipo de férceps. Se aplicaron 6 forceps tipo
Simpson, cinco de ellos bajos y uno madic-bajo. E1 férceps
de Salinas se aplicd en el 4E% de los casos (12 pacientes)
y de ellos tres fueron medio-bajos y nueve bajos. £l fég
ceps de Kjelland se empled en 8 pacientes (31%) y todos -
se aplicaron medio-bajos. (CUADRG NO. 22).
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MORBIMORTALIDAD MATERND FETAL.

Tanto la mortalidad materna como la fetsl fueron de-
cera durante el periodo de estudio. Se detectd una frecumn
cia de complicaciones maternas en el 18.8% de los casos -
resueltos por parto y en el 6.1% de los resueltos por ce-
sérea. Mientras que la frecuencia de complicaciones feta
les fué del 19.5% para los nacidos por parto y de 15. 7%

para las nacidos por operacion cesérea. (Cuadro N2. 23)

Las csusas de morbilidad materna fueron, en las pa--
cientes con parto, desgarro perineal de 2do. grado en S-
casos; mientras que las pacientes con operacitn cesarea -
presentaron Infeccifin cuatro pacientes e ileo paralitico-

una paciente. (cuadro NR. 23).

Entre las causas de morbilidad fetal encontramos que
" entre los nacidos por parto vaginal se registrd bajo peso
del recién nacide en cinco casos. Mientras que entre los-
nacidos par operacidn cesdrea se registraron ocho con pe-
50 bajo, cinco con hipoxia y tres con edad gestacional --

pretérmino. (Cuadro N9. 23)

Las diferencias observadas entre los grupos de pacien
tes con parto y con operacidn cesérea resultaron estadis-
ticamente significativas, siendn 1a p menar de 0.05 en el
caso de 1a morbilidad materna, y la p menor de 0.01 en el

caso de la morbilidad fetal.
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DIAS ESTANCIA.

El cuadro NP. 24 nos muestra los dias estancia hospi-
talaria de las pacientes gue resolvieron su embarazo por-
parto o por operacidn ces@rea. Observamos que en el pri-
mer grupo 28 pacientes (82.4%) permanecieron hospitaliza-
das soln un dia; y 6 (17.6%) de 2 a 3 dias. Mientras que
en el segundo grupo 58 pacientes (85.3%) lo estuvieron --

también de 2 a 3 dias y 10 (14.7%) cuatro o mas dias.

La diferencia observada es significativa p menor de -
0.001.

Los dias estancia de las pacientes con morbilidad tam
bién fué significativa ya gue las pacientes en el grupo -
de parto permanecieron sblo 24 horas, mientras que las -
que presentaron complicaciones en el grupo de ceséreas, -

todas permanecieron cuatro o mds dias. p menor de 0.05.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
I.5.8.8.T.E.
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y DBSTETRICIA

RIESGD PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE-
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989.

CUADRO N@, 1.

Total de pacientes ingresadas al servicio-~
de ginecobstetricia, relacionadas con el -
antecedente de casirea.

Antecedente N3, pacientes %
S/Cesérea 735 (67.7)
C/2 o mAs ceséreas 196 (18.0)
C/1 cesérea y partos 40 (3.7
C/1 cesérea y nuliparas 115 (10.6)
TOTAL 1,086 100

Fuente: Registros del servicio.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
I.5.5.5.T.E.
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

RIESGD PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE-
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Dct. 198%.

CUADRO Ne. 2.
Distribucitn de las pacientes con antece -
dente de cesérea por grupos de edad.

DD (ats) (1) Ceséreas @ 2oms (3)Niipares
om partos. cesfreas t/ 1 cesfren
15 - 20 5 (12.5%) . W ( 7.2%) 10 ( 8.7%)
21 - 25 10 (25.0%) 51 (26.0%) 56 (L8.7%)
26 - 30 20 (50.0%) 69 (35.2%) 30 (26.1%)
31 - 35 3 ( 7.5%) 28 (14.3%) 14 (12.2%)
36 - 40 2 ( 5.0%) 34 (17.3%) 5 ( 4.3%)
TDTAL 40 100 % 196 100 % 115 100 %

* La diferencia observada entre los grupos 1y 3 es esta-

disti

camente significativa. p menor de 0.05

* La diferencia observadga entre los grupos 2 y 3 es esta-

disti

1) Medi

camente significativa. p menor de 0.001

a27.2% 4,2 2) Media 28.3 % 3.7

3) Media 24.8% 4 4
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HOSPITAL REGIDNAL "GRAL. IGNACID ZARAGOZA"
I .5.5.T7T.E.
SERVICID DE GINECDLDGIA Y OBSTETRICIA

RIESGO PARA PARTD EN NULIPARAS CON UNA CE-
SAREA PREVIA. 1. Ago. - 31 Oct. 1989.

CUADRC Ne, 3.

Distribucidn de las pacientes nuliparas on
antecedente de una cesarea, relacionadas -
con el riesgo para permitir el parto.

Valaracion NQ. de pciertes %

Con valoracidn 102 (88.7)
5in valgracidn 6 (5.2)
No imcluidas * 7 (6.1
TOTAL 115 100

* pacientes que no cumplieron los criteriss
de imclusian.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACID ZARAGDZA"
I.5.585.5.T7T.¢E.
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y DBSTETRICIA

RIESGO PARA PARTD EN NULIPARAS CON UNA CE-
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989.

CUADRO NB. &4,

Distribucidn de las pacientes incluidas en
el estudio en relacitn con el resultado de
la valeracitn del riesgo para parto.

Riesgo M. de pientes %

ALTO 60 (58.8)
MEDIO 8 ( 7.8)
BAJO 34 (33.4)

TOTAL 102 100
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HOSPITAL REGIONAL "BRAL. IGNACIO ZARAGDZA!
I.5.5.5.7T.E.
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y DBSTETRICIA

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE-
SAREA PREVIA. Ago. 1 - 31 Oct. 1983.

CUADRD N2. 5. Valor de los parametros clinicos* para de-
tectar riesgo alto por Desproporcidn cefalopélvica (n=25)

Parémetro clinico nNe Sen. Esp.  V.ored.

ANTECEDENTES

- Cesdrea previa por 0CP (A)- 21 (84.0%)  (85.7%)  (72.0%)
- Peso del R.N. anterior (2) 8 (30.7%)  (45.0%)  (16.0%)
EXPLORACION FISICA

- AF.U. mayor de 34 cms.(2) 15 (60.0%)  (80.0%)  (48.0%)
- Johnson mayor de 3.4 X (2) 7 (28.0%)  (57.1%)  (16.0%)
VALORACION PELVICA (1)

- Se toca promontorio 10 (40.0%) - -

- Hillis negativa 21 (84.0%) - -

- Angulo menor de 90° 1" (44.0%)

- Espinas prominentes 18 (72.0%)

- Didm. bicidtico menor de 7 cms, 18 (72.0%) - -

- Escotadura SC menor de 3 cms. 5 (20.0%) - -

- Sacro rectificado 7 (28.0%) - -

- Paredes convergentes 12 (48.0%) - -

- Diém. bituberoso menor de ? cms 18 (72.0%) - -

- 1. de Lewis 10 o menos 10 ( 40.0%) - -

* Se muestran solo los datos positivos.

(1) No hay datos comparatives para establecer la especificidad y el valor
predictivo positivo.

(2) Se comparan con el peso registrado en los recign nacidos actuales. Se
consideraron aquellos con un peso mayor de 3500 grs.

SEN = Sensibilidad  ESP = Especificidad  V.PRED = Valor predictive

(A} Relacionado con los hallazgos de la valoracién pélvica.
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HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA®
I.5.8.5.T.¢E.
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE-
SAREA PREVIA. Ago. 1 - 31 Oct. 13988.

CUADROD N2. 5. Valor de los parémetros clinicos* para de-
tectar riesgo alto por Desproporcidn cefaloplvicas (n=25)

Parémetra clinico nNa Sen. Esp.  V.pred.
ANTECEDENTES

- Cesarea pravia por DCP (4) 21 (84.03)  (85.7%)  (72.0%)
- Peso del R.K. anterior (2) 8 (30.7%)  (45.08)  (16.0%)
EXPLORACION FISICA

- AJF.U. mayor de 3k ems.(2) 5 (60.0%)  (80.0%)  (48.0%)
- Johnson mayor de 3.4 Kk (2) 7 (28.0%)  {(57.1%)  (16.0%)
VALORACION PELVICA (1)

- Sp toca promontorio 10 ho.0%) . - -

- Billis negativa 21 (84.0%) - -

- Angulo meaor de 90° 1 (44.0%)

- Espinas prominentes 18 (72.0%)

- Didm. bici3tico menor de 7 cms. 18 (72.0%) - ~

- Lscotadura SC menor de 3 cms. 5 (20.0%) - -

- Sacro rectificado 7 (28.0%) - -

- Paredes convergentes 12 (48.0%) - -

- Di%m. bituberoso menor de 7 cms 18 (72.09) - - -

- 1. de Lewis 10 o menos 10  40.0%) - -

* Se muestran sole los datos positivoes.

(1) Ho hay dates comparativos para establecer la especificidad y el valor
predictivo pesitive.

(2) Se comparan con el peso registrado en los recién nacidos actuales. Se
consideraron aguellos con un peso mayor de 3500 grs.

SEN = Sensibilidad  ESP = €specificidad V.PRED = Valor predictive

(&) Relacionado con los hallazgos de la valeracidn pélvica.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACID ZARAGODZAM
I.5.5.5.T7T.¢€.
SERVICIO DE GIENCOLDGIA Y DBSTETRICIA

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE~
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989.

CUADRD N2, 6. Valor de los pardmetros clinicos* pars de
tectar slto riesgo por Periodo intergengsico corto (n=11)

Pardmetro clinico na, Sens. Esp. J.pred.
ANTECEDENIES

~ Cesérea pravia por DCP (1) 7 (63.3%) - -

- Per. intergen. menor 1.6 afos 11 (100 %) (100 %) (100 %)
- Miometritis o dehiscencia 3 (27.2%) - -

- Peso del RN previo mds de 3.4k K 1 (36.3%)  (50.0%)  (50.0%)
~ fdad mayor de 35 sfos . 1 (9.08) (wo% (00D

EXPLORACION FISCA
~ AJF.U. mas de 34 cas (2)
- Johnsonnds de 3800 grs (2)

VALORACION PLLVICA (1)
- Se toca promontorie

(63.6%)  (57.1%)  (36.3%)
(z7.2%) (w00 % (27.20)

w3

b (36.3%) - -
~ Rillis negativa ) (54.5%) - ~
- Espinas prominentes 3 (27.3%) - -
- Diim. bicidtico menos de 7 cms. 8 (72.7%) - -
- Escotadurs SC menos de 3 cms. 1 { 9.1%) - -
- Sacro rectificado 2 (18.2%) - -
- Paredes convergentes 3 (27.2%) - -
- Diim. Bituberoso menos de 7 cms. 3 (272.2%) - -

* Se muestran solo los datos positives.

(1) Ho hay datos comparatives para establecer la especificidad y el valor
predictivo positivo.

(2) Comparacibn con el pese de los Recifa nacidos registrados. Se conside
rd un peso mayor de 3500 grs.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGANCIO ZARAGOZAY
I.5.585.85.T.E.
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y DBSTETRICIA

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE-
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989.

CUADRO N2. 7.  Valor de los pardmetros clinicos* para de
tectar riesgo alto por RPM de mis de 6 Hrs. y cérvix des-

fravorable para trabajo de parto. (n=7)

Parémetro clinico Ne. Sens. Esp.  V.pred.
ANTECEDENTES

- Miometritis o dehiscencia (1) 1 (14.2%) - -
EXPLORACION FISICA

-~ Bishop de 7 0 menos (1) 7 (100 %) - -

- Membranas rotas m3s de 6 Hrs. 7 (100 %) (100 %) . (100 %)
- Meconio ++ 2 +++ 2 (18.1%) (100 %) (18:1%)
VALORACION PELVICA (1)

- Hillis negativo 7 (100 %)

- Espinas prominentes 3 (27.2%)

- Paredes convergentes 3 (27.2%)

* Se muestran solo los datos positivos.

(1) Mo hay datos comparativos para establecer la especificidad ni el valor

predictivo.

RPM = Ruptura prematura de membranas
Esp. = Especificidad V. pred. = Valor predictivo.

Sens. = Sensibilidad
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACID ZARAGOZA"
I.5.8.5.T7T.¢t.
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

RIESGD PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE-
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 188S.

CUARDRO N2, 8 Valor de los pardmetros clinicos®para de-
tectar riesgo alto por presentacidm pélvica. (n = 3)

Parémetro clinico nNe. Sen. Esp. V. pred.
ANTECEDENTES

- R.N. anterior mis de 3700 grs. T (33.3%) ~ -
EXPLORACION FISICA

- A.F.U. mayor de 3% cms 2 (66.6%)  (50.0%)  (33.3%)
- Johnson mas de 3800 grs. 1 (33.3%) (100 %) (33.3%)
- Presentacidn pélvica 3 (100 %) (1004 (100 %

* Se muestran solo los datos positives.

Sen = Sensibilidad Esp. = Especificidad V.pred, = Valor predictive
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
I.5.5.8.T.E.
SERVICID DE GINECOLOGIA v OBSTETRICIA

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE-

SAREA PREVIA.
CURDRG NE., 9. Valor de lps parédmetros clinicos® para deg
tectar alto riesgo por Situacifn transversa (m=2)y Embaraza
gemelar (n=1).

Parametro clinico ne., Sen. Esp. V. pred.
-~ Sitwacién transversa 2 (100 %)  (100%) (100 %)
- Dos o mis praductos 1 (100 %) (w00%)  (w00%)

* Solo se mencionan los datos positives.

Sen = Sensibilidad Esp. Especificidad V.pred. Valor predictive
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACID ZARAGOZA"
I.5.85.5.T.E.
SERVICIO DE BINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

RIESGD PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE-
5AREA PREVIA. 1 Ago. ~ 31 Oct. 1389,

CUADRD N2, 10. Pardmetros clinicos de alto
riesgo que no fusron dstectados por la ok
de evaluacidn. {(n = 60).

Parémetro clinice R, %
Baja reserva fetal 6 (o)
Sufrimiento fetal agudo 3 (9

Inminencia de ruptura de
segmento utering. 2 (3)

TOTAL i 18
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"HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACID ZARAGODZA®
I.5.5.5.T7T.€E,
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y BBSTETRICIA

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE-
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989.

CUADRC N2, 11.  Valor de los parametros clinicos* para -

detectar riesgo medio. (n = 8).

Parémetro clinica NG, &, Esp. V. pred.
Antecedentes

- Cedrea por expulsivo prol. (1) 2 (25.0%)  (50.0%) (12.5%)
- Cesérea por Sit. Transv. (1) 1 (12.5%) (100 %) (12.5%)
- Intergenésico 1.6 a 2 aiios 7 (87.5%) - -
EXPLORACION FISICA

- AFU 31 - 34 cns (2) 8 (1w00%  (62.5%) (62.5%)
- Johnsen 3300 a 3800 (2) 6 (75.0%)  (50.0%) (50.0%)
- Variedad transversa b (50.0%)  (50.0%) (25.0%)
VALORACION PELVICA (1)

- Hillis. No desciende b (50.0%)  (100%) (50.0%)
- Espinas insinuadas 7 (87.5%)  (71.4%) (62.5%)
-~ Sacro concavo corto 2 {(25.0%m) (100 %) (25.0%)
- Paredes lig. convergentes 5 (62.5%)  (100°%) (62.5%)
- Difn. bituberoso 7 - B cms. o (50.0%)  (75.0%) (37.5%)

* Se muestran solo los datos positivos.
(1) Relacidn con el nimero de pacientes que llegaron al parte.
(2) Relacionado con el peso del R.N. entre 3000 y 3500 grs.

Sen. = Sensibilidad  Esp.= Especificidad V. pred.= Valor predictive
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACID ZARAGOZA®
I.5.8.8.7T.E.

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y DBSTETRICIA

RIESGD PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE-
1 Age. ~ 31 Oct. 1989,

GAREA PREVIA,

CUADRO No. 12. Valor de los pardmetros clinicos*para de-

tectar el bajo riesgo para parto. ( n = 34 ).

Parémetro clinico N2, Sens. Esp. V. pred.
ANTECEDENTES OCP 5 0% - -

- Cesdrea anterior electiva (1) 8 (23.58) (100 %) (23.5%)
~Cesdrea por falta de prog. (1) 10 (20.4%)  (80.0%) (23.5%)
~ Cesirea por Present. anorm. (1) & (11.7%) (100 %) (11.7%)
~ Puerperio no complicade (1) 32 (9%.1%)  (93.7%) (88.2%)
~ Intergendsico mas de 2 ados{1) 3% (100 %)  (76.4%) (76.4%)
- Peso fetal ant. 2.6 - 3.2 K (2) 32 (94.1%)  (93.7%) (88.2%)
EXPLORACION FISICA

AFD 29 - 31 cns. (2) 33 (97.08)  (8h.3%) (79.4%)
- Johnson 2800-3200 grs. (2) , 30 (88.2%)  (90.0%) (79.4%)
~ Membranas integras 8 (82.3%) (w00 %) (82.3%)
- Lig. amnidtico normal 3% (100% (100 %) (100 %)
- Present. cefdlica 3 (100%) (100 %) (100 %)
- Variedad anterior 29 (85.2%)  (96.5%) (82.3%)
- Producto @nico 3 (100 %) (00 % (100 %)
- Situacidn longitudinal 3 (100%)  (1w00%) (100 %)
VALORACION PELYICA (1)

- No se toca promontorio 3 {100 %) (88.2%) (88.2%)
- Hillis positive 32 (9ha%)  (93.7%) (88.2%)
- Angulo 5P 90-110° 3% (100 %) (88.2%) (88.2%)
- £spinas romas 31 (9L7%)  (36.7%) (88.2%)
- Escot. SC de 3 cms 33 (97.0%)  (90.9%) (88.2%)
- Satro céncavo largo 30 (88.3%) (100 %) (88.2%)
- Paredes paralelas 28 (82.33) (100 %) (88.2%)
- Didm. Bituberoso mayor 8 cas 29 (85.2%) (100 %) (88.2%)
- Indice de Lewis 3 (88.3%) (100 B (88.2%)

* Se muestran solo los datos positivos.

(1) Relacionado con el nimero de pacientes que lograron el parto.

(2) Relacionade con el peso de los Recién nacidos.
Sens.=Sensibilidad Esp.=Especificidad

V. pred= Valor predictivo.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACID ZARAGOZA"
I.5.5.5.7T.¢t.
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

RIESGO PARA PARTD EN NULIPARAS CON UNA CE-
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989

CUADRD N2. 13. Distribucidn de pacientes
con riesgo alto en relacidn a la indicacio
de la nusva cesarsa. (n=60)

Idicacidn . na, %
Desproporcidn cefalopélvica 25 (41.7)
Periodo intergenésice corta 1 (18.3)
R.P.M. con cérvix desfav. 7 (11.6)
Baja reserva fetal 6 (10.0)
Sufrimiento fetal agudo 3 ( 5.0)
Presentacibn pélvica 3 ( 5.0)
Situacidn transversa 2 ( 3.4)
Inminencia de ruptura

del segmento utering 2 ( 3.4)
Embarazo gemelar 1 ( 2.6)

TOTAL 60 100
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
I.5.585.5.T.E.
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

RIESGD PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE-
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989

DRAD MR, % Incidencia de prueba de trabajo
de parto y tasageneral de éxitao.

2. pacientes Prnemsd TP Taxm bdto.

02 42 (41.2%) 33 (78.0%)

HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGDZA"
I.5.5.5.T.¢E.
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE~
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 317 Oct. 1989

CURDRO N@. 15. Tesz de éxito para lograr
el parto relacionada con el riesgo.

Riesgo NO. pacientes Tasa &dto %
ALTOD &0 0 -~-

MEDIO 8 3 (37.5)
BAJO 34 30 (es.2)

TOTAL 102 33 (78.7)
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGDZA"
I.5.5.585.T7T.€E.
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y DBSTETRICIA

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE-
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989

CUADRD N9, 16. Indicacién de 1a primera -
cesérea en las pacientes que lograron el -
parto.

Indicacitn N %
Desproporoitn cefalmélvica 5. (B2
Perioth epulsivo pralogah 6 (8.1
Dilatasitn estacioraria 18 (485)
Presenterifn pélvica 2 (6.2
Rphura premtrs de mettraes 3 (8.0
Sufrimiento fetal agch 1 (3.0
33 100%

HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACID ZARAGOZA!
I.5.5.5.T.E.
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y DBSTETRICIA

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE-
SAREA PREVIA 1 Ago. - 31 Oct. 1989

CUADRO N9, 17. Causas de fracaso para lo-
grar el parto en el riesgn medio.

Causa. NR. %

Proloecin el trébaiy de parto 3 (37.5)
Tendcardia fetal persistente 1 (12.5)
Sfrimentn fetal apro 1 (12.5)

5 62.5%
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACID ZARAGDZAY
I.5.5.5.T.E.
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE-
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989

CUADRO N@. 18. [ausa de frecaso para lo-
grar el parto en el riesgo bajo.

Causa nNe, %
Prologecion del tramp & parto .3 (8.8
Variedad ce-posicion posterior 1 (2.9
TOTAL L (MDD

HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIU ZARAGOZA"

I1.5.5.5.T.¢E.
SERVTETO DF BINFCOLDCIA Y DBSTETRICIA

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE-
SARER PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989.

CUADRG NR. 19. Distribucidn de la califi-
cacifn de Apgar sl minuto del nacimiento.

CALIFICACION PARTE FSFERS
8- 10 25 (75.8%) 65 (79.3%)
6 7 8 (24.2%) 12 (1b.6%)
L - 5 0 4 ( 4.9%)
2- 3 1] 1 ( 1.2%)

TOTAL 33 (100 %) 82 (100 %)

p menor de 0.30
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HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACID ZARAGDZA"
I.5.5.8.T.¢t.
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

RIESGD PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE-
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989

CUADRO N@. 20. Distribucifn de la califi-
cacion de Apgar a los 5 min. del nacimiento

CALIFICACION PARTODS . CESAREAS
8 - 10 33 (100%) 76 (92.7%)
6 - 7 0 -- 6 ( 7.3%)

menos de 6 0 a

TOTAL 33 100% 82 100%

p menor de 0.20




RICCAT PARA PARTO EN MULIPARAS
CON UNA GFSAREA PREVIA 1 AGO, -~ 91 CCT. 'N9

RELACGIGH F LA GALITICAGION DE APGAR IR RN
FOR PARTO Y GCEAREA 1Y & win,

Puicanmie

120

0
8-10

—— Paros al minuto —— Cesureas al mingko

-—— Parios - 6 minutog O Ceséreas - 6 minutos
2 L

GRAFICA N'. 8



( 53)

HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
I1.5.5.5.T7T.E.
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE-
SAREA PREVIA 1 Ago. - 31 Oct. 1989

CUADRO N2. 21 Distribucidn del -peso de los
recién nacidos, relacionado con el tipo de
nacimiento.

FES0 EN GRAMEB PORTES (1) CESAEAS (2)
2000 - 2499 0 -- 2 { 2.4%)
2500 - 29399 11 (33.3%) 15 (20.7%)
3000 - 3499 16 (L2.4%) 35 (45.1%)
3500 - 3999 6 (18.2%) 10 (23.2%)
4000 o mas 0 -- 7 ( 8.6%)
TOTAL 33 (100 %) B2 (100 %)

(1) media 3147
(2) media 3247

6.53. rango 2500 - 3700
6.83. rango 2200 - 4200

+1+

p menor de 0.30
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA™
I.5.5.8.T7T.E.
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y DBSTETRICIA

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE-
SARER PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989

CUADRD N2, 22, Distribucidn del tipo de-
féreeps aplicado.

TIPQ DE FORCEPS NG, %

SIMPSON 6 (23.0)
SALINAS 12 (46.0)
KJELLAND 8 (31.0)

TOTAL: 26 (100 )
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACID ZARAGODZAY
I.5.5.585.T.¢E.
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE-
1 Ago. - 31 Oct. 1989

SAREA PREVIA.

CURDRD N9. 23.

Morbimortalidad materno -

fetal y sus causas relacionado con el tipo

de nacimiento.

CESAEAS

PARTTR
MFBILIDAD MATERVA(4) 6 (1B.13) 5 (6.7
MRTAUIDND MATERW © 0 - - 0- -
MFELIDVD FETAL @) 5 (19.5%) 6 (15.G%)
MRTAIDOFETA. 0 -- 0 - -
TAER (£ ML

MTERM. (1)

INELTIN * D -- 4 (0.0
LED PARALTTID * o -- 1 (2D.0%)
ESFHD PERTNEAL 6 (M0 % 0 --
TOTAL 6 (10 % 5(ID%
CABA [E MFBILIDAD § 2)

FETAL.

BAT D 5(10% 8 (0.9
HIFOKIA ** 0 -- 5 (31.3%)
FRETERVIND *+ 0 -- 3 (18.70)
TOTAL 5 (1% B(OR

* p menor de 0.05

** p menor de 0,01
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGGZA"
I.5.5.5.T.E.
SGERVICIO DE GINECOLUGIA Y OBSTETRICIA

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE~
SAREA PREVIA. 1 Aga. - 31 Oct. 1988,

CUADRO No. 24,
Distribucibn de pacientes segin los dias -
de estancia hospitalaria . (n=102)

DIAS PARTD % CESAREA %
0-1 28 (B2.4) g - -
2-3 6 (17.6) 58 (85.3)
4 G més o -- 10 (.7
TOTAL 34 100.0 B8 100.0

p mencr de 0.007
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ANALISIS

SELECCION DE PACIENTES

Las pacientes detectadas con antecedente de operacidn
cesirea, representan el 32.5% (351 casos) de los ingresos
del servicio, lo que indica que la operacidn se realiza -
con bastante frecuencia. Dentro de este grupo se detecta-
ron 115 pacientes nuliparas con antecedente de una sola -
cesérea, represgntando el 10.63% del total N y
el 32.7% de las pacientes con antecedente de cesarea. Esto
nos indica que el nimero de pacientes reunidas para el es
tudic es adecuado para proporcionar datos confiables y ge
las pacientes calificadas con riesgo alto por el antece--
dente de cesérea y con posibilidad de disminuir este ries

go-representan un -- ndmero significativo.

EDAD MATERNA

La diferencia estadisticamente significativa observa
da en los resultados de la distribucion de las pacientes-
en grupos de edad, nos muestra que el grupo de pacientes-
nuliparas y con una cesérea presenta mas frecuentemente -
una edad de 21 a 25 afios, mientras gue en los otros gru--
pos se encuentran entre los 26 a 30 afos. Esto nos indi-
ca que significativamente, las pacientes nuliparas con sg
1o una cesérea previa son mas jovenes. Asi mismo OE lmp@
cientes con dos o m&s cesdreas se distribuyen preferente-

mente en edades mayores de 26 afios.
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VALORACION DEZL RIESGO PARA
PARA PERMITIR EL TRABAID DE PARTO.

El nimero de pacientes incluidas en el estudic es --
adecuado, ya que se logrd valorar al 88.7% de ellas y co-
mo se esperaba, el mayor porcentaje= = == =presentd un-
riesgn alto para permitir el trabajo de parto (58.8%) es-
to es congruente con el concepto de elew-acidn del riesgo
por el antecedente de cesarea. 5in embargo detectamas un-
buen nimero de pacientes con riesgp == === == bajo -
(33.4%) para permitir el trabajo de parto.

VALOR DE LOS PARAMETROS CLINICOS
PARA DETECTAR ALTO RIESGO.

Los resultados obtenidos en este caso se presentaran
en forma independiente segin 1a causa de alta riego detec
tada. Se explicd que para poder = saber =si un paréme-
tro es especifice para detectar riesgo es necesarioc esta-
blecer una comparacidn con pardmetros de control, con la-
finalidad de : conocer si fué verdead lo gue observamos;-
asi mismo se toma en cuenta la especificidad para calcu--
lar el valor predictivo de cada uno de los parémetros va-

loradaos.

Seglin los datos obtenides encontramos que en el caso

de alto rieson por DCP, el solo antecedente de operacidn-

anterior por esta misma causa, determind el riesgo alto -

con un valor predictivo del 72%.
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Aunque no pudimos calcular adecuadsmente oiros paré-
metros, los resultados demuestran que 1a hoja dz valora -
cifn contiens '=datos= con una sensibilided adecuada pa

ra detectar =1 alto riesgo por esta causa.

Es nacesario en estudios posteriores establecer paqé
metros sdecuados de comparacién para establecer el valor-
predictivo de los dates. Asi por ejemplo, se propone gue-
a las pacientes que se incluyan se tome un estudio cefalp

pelvimétrico para establecer esta relacidn.

Los resultados de ls valoracidn clinica de las pacien-

tes con riesgo alto por Periodo intergengsico corto mues-

tran gue se determind g€ste atendiendo solo a este antece~
dente, ya que el resto de los parémetros no mastraron una
sensibilidad adecuada. Tal vez se deba a gue al conocer -
gue la paciente tieme alto riesgo solo por un antecedente
1os médices ya no investigan otros datos como la valora -
cion clinica de la pelvis, en donde se observa gue la sen
sibilidad disminuye; o tal vez, esto indica que el mayor-
nimero de pacientes cuenta con pelvis adecuadss para per-
mitir trabsjo de parto.

£sto nos inclina a proponer un estudic més delicados
es decir, mhs ciudadoso de estas pacientes para establecer
si efectivamente el periodo intergenésico menor de un afio
y medio anula las posibilidades de permitir el trabajo de
parto.
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De igual manera encontramos gue en el caso de alto -

riesgo por Ruptura prematura de membranas y cérvix desfa-

vorable los parémetros mis sensibles fueron: la valoracit
cervical por bishop y la observacidn de las membranas ro-
tas, ademés de la prueba de Hillis. Esto nos indica, de-
igual manera gue en el caso anterior que no se valoran -

todos los parédmetros clinicos complementarios y solo se -

indica el riesgo por estos parametros.

La hoja detectd en el 100% la preséntacién pélvica,-

Situacidn transversa y-embarazo gemelar.

En los resultados obtenidos de la valoracion de los-
parédmetros clinicos para‘detettar el alto riesgo, encon--
tramos gue la hoja de valoracion carece de algunos parémg
tros adecuados para detectar alto riesgo como en el caso-

de la indicacién por baja reserva fetsl, sufrimiento fetal

agudo vy 1a inminencia de ruptura del segmento uterino.

Se debe agregar pardmetros como: Frecuencia cardia-

ca fetal, respuesta fetal a los estimulos externos, prue-

ba de Hon, VaReFe (variabilidad de la respuesta fetal) y-

dolor en el segmento uterino, asi como, dentro de los an-

tecedentes, técnica gquirlrgica utilizada en la cesérea --

previa, con la finalidad de valorar estos parémetros gque-
no detectd 1a hoja disefiada por nosotros.
Podria ser interesante conocer el hogspital -

en donde fué operada la primera vez.
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VALOR DE LOS PARAMETROS CLINICOS
PARA DETERMINAR RIESGO MEDIO.

Los resultados obtenidos demuestran gue 1a hoja de -
valoracion es sensible para deteminar el riesgo medio en-
las pacientes, sin embargo el valor predictivo apenas es-
t4 por encima del 50%. La relacion se establecid con el -
nimero de pacientes que fracasaron en obtener sus produc-
tos por via vaginal, pero el ndmero total de estas pacien
tes nos indica que los resultados obtenidos no son confia
bles y es necesario obtener mis pacientes para valorar --

adecuadamente la confiabilidad de los resultados.

De todos modos, creemos que los resultados obtenidos

indican que la hoja puede detectar el riesgo medio.

VALOR DE LOS PARAMETROS CLINICOS
PARA DETECTAR RIESGO BAJO.

En este caso encontramos, satisfactoriamente, gue --

los parémetros clinicos que fueron detectados en la valo-
racidn de las pacientes y que establecieron un bajo ries-
go para permitir el trabajo de parto, muestra una sensibi
lidad muy alta, asi como una especificidad mayor del 75%.
El valor predictivo para la mayoria de los parédmetros re-
sultd altamente significativo. Esto nos indica, indiscu-
tiblemente, que la hoja de valoracidn del riesqo para per.
mitir el trabajo de parto es altamente sensible para de--

terminar el bajo riesga.

El valor general de la hoja en bajo riesgo fué: Sen-
sibilidad del 100%, Especificidad y predictividad 97.05%.
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e

CAUSA DE LA REPETICION
DE LA OPERACION CESAREA.

La distribucidn de la indicacidn de la nueva cesarea
en las pacientes con riesgo alto indican una frecuencia -
alta de DCP, pero recordemos que se trats de pacientes --
con antecedente de cesfrea, por 1o gque creemos que esto -
muestra el porcentaje de pacientes gue fueron valoradas -
adecuadamente en su primer embarazo. Le sigue el periodo-
intergenésico corto que como ya mencionamos debe ser re--
considerado como causa de alto riesgo. La RPM y la baja-
reserva fetal también deben ser reconsiderados para esta-

blecer su valor predictivo dentro del alto riesgo.

A continuacidn estahlecemns una comparacign con los
resultados reportados en estudios previos, no en porcen-
tajes, ya gue estos estudios no son especificos de pacien
tes con las caracteristicas de nuestro estudio, sino gue-

san estudios espidemiolfgicos de la cesfrea.

OROEN OE DRORTACIA  (RTERA (13)  MUCS () Mesto esticio

Casa N2, 1 DCP DCP DCP
Caga N2, 2 (eshrea previa  Cesrea previa Per, interg. carto
Casa 2. 3 Pres. pelvica  Intrerg. oorto R.P.M,

Esto nos indica gque la DCP efectivamente es la causa-
més frecuentemente observada, aln en las pacientes con va

loracién del riesgn para parto.
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Observamos gue la segunda causa en nuestro estudio -
es el periodo intergenésico corto. Algunos sutores sugie-
ren es sus estudios la posibilidad de lograr el parto con
riesgo relativamente bajo en estas pacientes (20,21,26,-

15).

INCIDENCIA DE PRUEBA
DE TRABAJO DE PARTO.

Nosotros obtuvimos una incidencia de prusba de traba
jo de parto del 41.2%, 1o que es superior a lo reportsdo~
previamente por Ortega (13) de solo el .22.9% y es muy -~
cercanc a 1o reportado en la literatura internaciocnal del
Le% (26).

TRZA DE EXITO FARA
LOGRAR EL PARTO.

Nosatros obtuvimos una taza de éxito combinada de el
78.6% (mediano y alto riesgo) y una taza simple del 88.2%
(solo bajo riesge), lo que coincide con lo reportsda en -
la literatura internacional de un 72% (26).

Esto nos indica que nuestros resultados, aungque mis-
altos, tal vez por el nimers de pacientes del estudio ya-
gua los estudios intermacionales se realizaron en un pe—~-

riodo de un sfio, son congruenies con los reportes previos,
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CAUSA DE LA CESAREA PREVIA
EN LAS PACIENTES QUE LLEGARDN AL PARTO.

En este caso ohservamos gue el mayor porcentaje de -
pacientes fueron operadas a causa de alteraciones en la -
progresién del trabajo de parto (66.6%) lo que indica que
este tipo de distocia no condiciona la repeticién de la -
gperacidn. E1 15.2% tenia antecedente de OCP y en este --
nuevo embaraze lograron el parto, esto indica que es posi
ble el parto vaginal en estas pacientes con una valora --
cibn y vigilancia adecuadas, aln con antecedentes de alto

riesgo como la DCP.

CAUSAS DE FRACASO.

1}

Como ya comentamos antes, en el caso del riesgo me--
dio el nimerc de pacientes no es suficiente para obtener
conclusiones. confiables, sin embargo creemos gue las pa-
cientes gue presentaron prolongacion del trabajo de parto
son reflejo de la valoracion clinica de la pelvis gue de-
mostrd eran pacientes con pélvis limitrofe; mientras gue-
las otras causas de fracaeso pueden ser reflejo de la au--
sencia de pardmetros clinicos adecuados en la hoja de va-

loracidn gue no detectaron alteraciones fetales.

De igual manera, encontramos gue las causas de fraca
so dentro de las pacientes con riesgo bajo, reflejan la -
omisifn de los pardmetros ya citados y ademas son conse -

cuencias gue pueden presentarse en cualquier otra pacien-
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te qus se encuentre en trabajo de parto.

Esto también indica la sensibilidad de nuestro estu-
dio, ya que no se elavd considerablemente el riesgo en las

pacientes sometidas a prueba de trabajo de parto.

DISTRIBUCCION DE LA
CALIFICACION DE APGAR.

Los resultados que se presentan en los cuadros 19 y
20, muestran la distribucidén de estos parémetros. Practi-
camente los recién nacidos por parto vaginal presentaron
un 100% de calificacidn mayor a 6, y aungue en la califi-
cacién al minuto encontramos recién nacidos con califica
cidn menor de 6, es bajo el porcentaje. La determinacidn
estadistica al respecto de las diferencias observadas en-
tre RN. nacidos por parto o por cesirea demuestran gue no
es significativa. Esto indica que no se eleva significa-
tivamente el riesgo fetal al permitir el parto por via va

ginal en las pacientes con cesérea previa.

DISTRIBUCIDN DEL PESO FETAL.

L.os resultados demuestran gue no hay una diferencia-
estadisticamenre significativa entre los pesos registra--
dos de los recién nacidos obtenidos ya sea por parto o --
por cesfrea, sin embargo se registraron pesos mis eleva--
dos entre los recién nacidos por operacidn cesérea, refle

jo de la frecuencia de la DCP.
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APLICACION DE FORCEPS.

Los resultados demuestran que la aplicacidn prnfilég
tica de forceps en estas pacientes no eleva el riesgo ma-
terno fetal, independientemente del tipo de instrumento -
utilizado, aungue no valoramos adecuadamente este paréme-
tro, lo relacionamos con el estado de los recién nacidos-

y con los reportes de la atencidn del parta. (12)

MORBIMORTALIDAD
MATERND-FETAL.

La mortalidad materna y fetal dentro del grupo de es
tudio fué de cero. Esto nos indica que al someter a las -

pacientes a trabajo de parto ng se eleva este parémetro.

En cuanto a la morbalidad materna observada, se encon
trd una diferencia estadisticamente significativa, aungue
con pocas pacientes, entre la patologia observada en las-
pacientes operadas ( Infeccidn, ileo paralitico), contra-
la observada en las pacientes postparto ( desgarro peri--

neal).

De igual manera se establecid una diferencia muy sig
nificativa en las causas de morbilidad fetal entre los --

dos grupos.

Creemos que la cesérea no eleva el riesgo en estos -
casos, sino que se emplea para resolver casos complicados;
pero sf nos indica que no se elva la morbilidad a causa -

de permitir el parto.
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DIAS ESTANCIA

Los resultsdos observados en este casp nos muestran -
que las pacientes gue resplvisron su embarazo por parto -
permanecieron significativamente menos dias hospitaliza -

das, en relacifn con aquellaes gue fueron operadas.

En el grupo de pacientes con alguna complicacidn, la-~
diferencia observada en los dias estancia también fué sig
nificativa, ya3 que todas las pacientes con complicaciones
postparto permanecieron sola 24 horas en el hospital, ~--
mientras gue aguellas gque fueron operadas y presentaron -
complicaciones postcesérea, todas permanecieron cuatro o-

més dias hospitalizadas,
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CONCLUSIONES

Se reunid un nimero aceptable de pacientes para efectuar-

el estudio propuesto, 115 casos.

Se encontrd una frecuencia de pacientes con antecedente -
de cesarea de. 32.5%.

La frecuencia de pacientes con una cesérea previa y nuli-
paridad fué de_ 10.63%. Lo gue representa el 32.7% de las

pacientes con antecedente de cesérea.

La edad materna mas frecuente en las pacientes nuliparas-
con una cesérea previa fué entre 21 y 25 afios, seguido de
de las 26 a 30 afios.

Se valoraraon 102 pacientes de las 115 con antecedente de-
ceslrea y nuliparidad, correspondiends al 88.7% de los ca
sos. £l alto riesgo se detectd en el 58,8% (60 casos), el
riesgo medio en el 7.8% (8 casps) y el bajo riesgo en el-
33.4% (34 casos).

Se encontrd una sensibilidad adecuada pars detectar el -

riesgo alto, sin embargo no contamos con controles apro-
tros

piados para determifnr la especificidad ni el valor pre-

dictlop en algunos de los parémetros.

La hoja de valoracion del riesgo para parto no detectd -

problemas como: Baja reserva fetal, Sufrimienta fetal agu
do e inminencis de ruptura del segmento uterinp. A este -
respecto se propone afiadir los siguientes parémetros: Fre
cuencia cardiaca fetal, respuesta fetal a los estimulos -

externos, prusba de Hon, VaReFe, dolar en el segmento ute
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rino y técnica guirlrgica de la cesarea previa.

8. El nimeroc de pacientes detectadas con riesgo medio no fué
adecuado (8 casos), sin embargo se demostrd gque la hoja -

de valaracidn es sensible para determinar este riesgg.

9. Se encantrd que 1la hoja de valoracidn del riesgo presenta
una sensibilidad por arriba del 90%, una especificidad --
por arriba del 75% y un valor predictive por encima del -
85%.

10. La causa mas frecuente de repeticidn de la cesadrea fué -
la desproporcidn cefalopélvica, seguido de el periodo in-
tergenésica corto y la ruptura prematsra de membranas con

cervix desfavarable.
+

11, Ls incidencia de trabajo de psrta fué del L6%, superior s

las reportadss previamente en nuestro hospital y cercana-

a la reportada a2 nivel internacional.

12. Obtuvimos una tsza de éxito para lograr el parto en el —-
78.6% de los casos, que corresponde con lo reportado en -

la literaturas internacional.

13. E1 66.6% de las pacientes gue llegaron al parto tenia co-
mo causs de la indicacidn de la cesfres previa alteracién
de la progresion del trabajo de parto, y el 15.2% fueron-
operagdas previamente por DOP. Lo gue indica que aln con -
antecedente de alto riesgo es posible lograr el parto con

valpracién y vigilancia adecuada.

14, E£1 fracaso para lograr el parto fué mayar entre las pacien
ESTA TED'S M7 OEBE
SALR BE LA idDTECA
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

(7))

tes con riesgo medio (62.5%) y en el riesgo bajo de solo-

.e111.8%. Sin embargo las causas principales fueron por --

prolongacian del trabajo de parts y taguicardia fetal per

sistente.

No hubo diferencia significativa en la calificacidn de Ap
gar abtenida por los recifén nacidos por parto o por cesa-
rea, lo que demuestra que no se altera este parémetro por

permitir el parto.

No hubp diferencia significativa entre lpos grupos con res

pecto a el peso de los recién nacidos.

Se aplicaron 26 forceps mediobajos o bajos a las pacien--
tes, siendo gl mas utilizado el de Salinas. La utiliza -

cian de este instrumento no elevd el riesgo.

No se detecto mortalidad materna o fetal dentro del grupo
de estudio. La morbilidad en pacientes operadas fug signi

ficativamente mayor.
El permitir el parto no elevd el la morbilidad materna.

Se ohservd una diferencia estadisticamente significativa-
siendo mayor para la morbilidad fetal dentro de los pro -
ductos obtenidos por operacidn cesérea.

El permitir el parto no elevd la morbilidad fetal.

Se observd mayor namero de dias estancia hospitalaria en
las pacientes con complicaciones postparto en relaciagn -

con las complicaciones postparto.
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‘22, se propone una nueva hoja de valoracién del riesgo para-
permitir el trabajo de parto, tomando en cuenta los pa;é
metros que no detectd la inicialmente propuesta. Se han
agregado: Lugar donde se operd inicialmente, técnica qui
rirgica empleada, frecuencia cardiaca fetal, respuesta -
fetal a los estimulos externos, Variabilidad de la res -
puesta fetal, prueba de HON y dolor en el segmento uteri
no.

Se reclasificd el periode intergenésico colocando en me-
diano riesgo el tiempo entre uno y uno y medio afios, con
la finalidad de dar oportunidad de trabajo de parto.
(FIGURA N2. 3).
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RESUMEN

Se realizd un estudio longitudinal, abierto, descrip
tivo y comparativo en el Hospital Regiomal "Gral. Ignacio
Zaragoza del ISSSTE, Méx. D.F. del 1 de Agosto al 31 de -
Octubre de 1983. €1 proposito fué valorar y clasificar a
las pacientes nuliparas con una cesarea previa para perini
tir el trabajo de parto. Se reunieron 115 pacientes que-
cunpliercn con este antecedente, lo que representd el 10.

63% de los ingresos al servicio de ginecobstetricia.

Se disefid una hoja clinica para valorar el riesgo -
para permitir el trabajo de partoc gue demostrd ser sensi-
ble para detectar la mayoria de las causas de alto riesgo
a ecgcidn de la baja reserva fetal,el sufrimiento fetal-
agudo y la inminencia de ruptura del segmento uterino, a-

causa de omitir datos que valoraran estos parametros.

Se analizg la sensibilidad, especificided y valor --
predictivo de los parfmetros clinicos para detectar cada-
una de los riesgos: alto, medio y bajo para permitir el -
trabajo de parto. Seencontrd que la hoja es muy sensible

para predecir el bajo riesgo.

La incidencia observada para permitir el trabajo de-
parto fué del 42% de las pacientes y la taza de éxito fue
del 78.6%, lo que demuestra la sensibilidad de la hoja di
sefiada por nosotros para detectar el bajo riesgo para per

mitir el trabajo de parto en estas pacientes.



()

’

e El andlisis de parémetros como la calificacidn de ~-
Apgar en los recién nacidos, asi como el peso obtenido al
nacimiento demostraron gue no hay diferncia entre las pa-

cientes a las gue se permitid el parto vaginal.

La morbimortalidad materno fetal no se vig afectada
a causa de permitir el trabajo de parto en pacientes nuli

paras con cesérza previa

Concluimos gue es posible lograr el parto en pacien-
tes con cesérea previa en el 30 % de los casos con buen-

margen de proteccibn maternofetal.

Se propone una nueva hoja de valoracidn corregida pa
ra detectar mejor el alto riesgo y para dar oportunidad -
de trabajo de parto a las pacientes con periodo intergeqé

sico entre uno y une y hedio afos.
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