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INTRODUCCION,

La operacibn cesarea es probablemente una de las intervenciones quinirgicas mas
antiguas, que ha presentado cambios notables a lo largo de ia historia.

Un hecho digno de mencién es que Ja primera operacion cesarea segmentaria
transperitoneal se realizo en México en el afio de 1926, en el Hospital Juarez.

Con el conocimiento de nuevas técnicas quirtirgicas, la asepsia, la antisepsia y las
técnicas anestésicas, las complicaciones de la cesarea disminuyeron, esto motivo que
se incrementaran las indicaciones para realizarla en los ultimos treinta afios sobre todo
porque algunas instituciones toman al pie de la letra el aforismo de Cralgin de que
“Después de una cesaArea, siempre cesarea” que data desde 1916, época en la que la
mayoria de las cesareas eran corporal clasica (58).

El conocimiento de enfermedades maternas, fetales, anomallas genéticas. anomallas
de posicidn que en un principio no se detectaban antes del trabajo de parto y durante
el parto, ahora pueden identificarse maediante ultrasonido y con vigilancia electrénica
fetal, esto ha propiciado mas aumento en sus indicaciones, dentra de las que se
encuentran las mas frecuentes: distocia de contraccidn, cesarea anterior, sufrimiento
fetal y presentacion palvica.

Una de las principales indicaciones es la ceséarea anterior, aicanzando hasta 35% en
los Estados Unidos al inicio de la década de los noventa (5) y del 24 al 62% % en
algunas instituciones de México (10,35,36).

Debido a el aumento en el indice de ceséreas, se han hecho esfuerzos con bases
bibliograficas para disminuirla en aquellas pacientes gue tienen antecedente de
cesdrea segmentaria tranversa en donde se observa una disminucién de la
morbimortalidad materna y con buenos resultados perinatales cuando las mujeres son
asistidas por personal capacitado para poder realizar una cesdrea de urgencia en caso
necesario.(10,18).

México no ha quedado atras en la tendencia mundial ya que fa frecuencia actual oscila
desde 24% hasta 62%. ( 10).

Las causas del incremento en el nimero de cesareas se pueden atribuir a dos
razones: a) la creencia que la cesdrea mejora la morbimortalidad materna y perinatal y
b} la cesarea evita muchas reclamaciones y problemas juridicos. (10).

La designacién de “falta de progreso” ha ganado adeptos rapidamente, a pesar de lo
vago de la definicion, y se ha utilizado de manera extensa como indicacién intraparto
de cesarea (8).

Al observarse una notable disminucién de la mortalidad perinatal,que coincidié con el
aumento del indice de cesareas, se penso que la caida en la mortalidad perinatal era
el resultado del incremento en la frecuencia de ceséreas. El nacimiento del feto
mediante operacion cesdrea estid asociada con una morbimortalidad materna mas
elevada, asi como mayores gastos para los diferentes sistemas e instituciones del
sector salud.

Por lo anterior, es necesario, que |a poblacion médica y la poblacién general a través
de la educacién del médico, tome conciencia de! verdadero valor e indicaciones de la
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cesarea como operacion que no necesariamenle protege al nino y a la madre porque
de lo contrario los casos de cesarea podria continuar |ncremen(andose i .

El trabajo de parto en pacientes con cesdrea anterior no es nuevo ya que exlsten
reportes desde los afios treinta, lo que es de interés universal es eI de ner el numero
de nacimientos por cesarea (24, 25). :

La cesdarea es la intervencién quirdrgica que tiene por objeto ektraer el feto, vivo o
muerto, a través de laparotomia e Incision de la pared uterina, después de que el
embarazo ha llegado a las 27 semanas (51).

Tendencia actual de la operacidn cesarea

La incidencia de cesdrea aumentd dramaticamente de 4.5 por 100 partos en 1965 a
16.5 en 1980, cuando en septiembre del mismo afio, los National institutes of Health,
celebraron su Consensus Devepment Conference on Cesarean Childbirth (29). The
Consensus Conference recomendo el trabajo de parto para mujeres con antecedente
de cesarea por la seguridad que este ofrecla, con lo esperaba que se atenuarla la
creciente tasa de cesareas y harla olvidar o atenuar la ampliamente adherida y
obsoleta norma de Cragin (59).

A pesar de lo anterior, la incidencia de cesareas por 100 nacimientos aumento
considerablemente hasta 17.9 en 1981, 18.5% en 1982, 20.3% en 1983 y 21.1% en
1984, cuando se declard el fracaso de dicha conferencia en disminuir la incidencia
creciente de cesareas (29).

Mientras tanto, en 1982, el Colegio Americano de Ginecdlogos y Obstetras publicod
lineamientos para disminuir dicha incidencia y promover el trabajo de parto y el parto
vaginal después de cesarea. La presidenta del colegio en aquel entonces seftalo "el
miedo a la mortalidad materna y neonatal por rotura uterina en la prueba de trabajo de
parto es injustificado segun datos estadisticos actuales”(56).

En un andlisis efectuado por Taffel (66) acerca del aumento de la tasa de cesareas de
1960 a 1985 encontrd que la mayor y la mas importante causa contribuyente al
incremento entre 1980 y 1985 fue la cesarea previa, la cual contribuyd a un 48% del
total del aumento.

La cesarea es la cirugia realizada con mas frecuencia en los Estados Unidos y datos
referentes del National Center of Health Statistics indican que el nimero de ceséreas
por ano esta llegando a un millon (55).

Se ha encontrado que aproximadamente un 75% a 80% de todas las pacientes con
cesdrea previa se les podrla proporcionar oporiunidad de tener un parto por via
vaginal(7,25); relacionado con esto un estudio realizado en 1987 (25) muestra que un
92% de las mujeres con historia de cesarea previa tiene su parto por medio de
cesdrea repetida electiva y ademas relatan que en un 50% de los hospitales de los
Estados Unidos nunca se ha atendido un parto vaginal en una paciente con una
cesdarea previa.

En la ciudad de México en un estudio realizado en el Hospital * 20 de Noviembre® del
ISSSTE, se reviso la evolucion de la operacién cesarea durante 25 afios (1964-1988) ,
encontrandose un incremento del Indice de operacién cesarea, acentuandose esta
elevacién durante los dltimos 10 afos. Entre las causas de cesareas encontradas con
mas frecuencia, se encontré que la desproporcion cefalopeélvica ocupa el primer lugar
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como causa de cesarea (28.5% de todas las cesdreas), cifra que se duplicd en el
periodo analizado. El antecedente de cesarea previa ocupd el segundo lugar como
causa de cesarea y mantiene una linea ascendente en los Ultimos 15 afios y significa
que el Uitimo quinquenio el 27.9% del total y es posible, por la tendencia que muestra,
que se convierta en el futuro, en la primera causa de cesdrea, como ya ha ocurrido en
otras instituciones (57).

MORBILIDAD Y MORTALIDAD MATERNA Y NEONATAL DE LA CESAREA
MORTALIDAD MATERNA.

En los primeros informes la incidencia de mortalidad materna era mayor del 75%. El
progreso de la antisepsia, anestesia y técnica quirurgica ha reducido esta cifra a 5.5%
a principio de este siglo, con una disminucion gradual hasta 0,3% en los ultimos afios
del decenio de 1950. Es dificil separar las muertes relacionadas con el procedimiento
quirurgico de los procesos patoldgicos subyacentes: tal vez 50% de las muertes
maternas no sean atribuibles a la operacion. El grupo de las muertes maternas en
cualquier grupo es pequefo y las principales causas son: septicemia, embolia
pulmonar, accidente anestésico, hemorragia, hipertensibn aguda agregada al
embarazo y sus complicaciones (54).

La mortalidad materna relacionada con la cesarea parece ser 3 a 7 veces mayor que
la del parto vaginal. La mortalidad materna por cesarea no debe superar 1 por 1000.
Incluso esta cifra de mortalidad quirirgica relativamente baja debe considerarse
excesiva si se tiene en cuenta que la mayoria de estas muertes ocurren en mujeres
jovenes y sanas que experimentan un proceso fisioldgico normal
(7.11,24,25,26,27,28,30,40).

Se ha considerado que el riesgo absoluto por cesarea se calcula en 6 por 100,000
procedimientos (44,23).

MORBILIDAD MATERNA

La cesarea es un procedimiento quirirgico en el que hay complicaciones
transoperatorias y postoperatorias, aun tratdndose de gincecoobstétras
experimentados. Ocurren complicaciones transoperatorias con mayor frecuencia en
circunstancias de urgencias, que en electivas.

La morbilidad materna es mas frecuente y posiblemente mas grave tras la cesarea que
tras el parto vaginal, aun cuando se excluyan los casos de morbilidad y mortalidad
asociados al problema que motivd la cesdrea. Las causas frecuentes de morbilidad por
cesarea contintan siendo 1as infecciones, hemorragia y lesion del tracto urinario.

En general es rara [a lesion de estructuras adyacentes incluyendo el utero, vejiga o
intestino con un 0.3 y 0.1 % de complicaciones por la laceracién vesical y ureteral
respectivamente (1,6,7). Las cesdreas repetidas cuando se complican con fibrosis y
adherencias, tiene relacidn con una mayor frecuencia de traumatismos vesicales. La
incision uterina puede extenderse al cuello, la vaginal o al ligamento ancho. En casos
graves pudiera haber lesion de los vasos uterinos.




La cesarea también aumenta el riesgo de infeccién, cuyo tipo mas frecuente es la
endometritis que se presenta en 6 a 18% de los procedimientos, en tanto que la
infeccién de vlas urinarias en 1 a 7%, y ia infeccion de la heridad en 1.6%. A veces se
requiere lransfusidon por perdidas sanguineas excesivas. Otras complicaciones
operatorias incluyen {leo paralitico intenso que ocurre hasta en 1% de las pacientes, si
bien hay formas mas leves en 10 a 20% de los casos. También puede ocurrir embolia
pulmonar en 0.1 a 0.2% y trombosis venosa profunda en 0.6 a 1.8%.(7, 31). también
ocurre atelectasia cuando se utiliza anestesia general (7,25,54).

MORTALIDAD PERINATAL

La frecuencia de recién nacidos muertos y de la mortalidad perinatal depende,
naturalmente, de la causa subyacente de la cesarea y de la edad gestacional del
producto. Aunque la disminucion de l[a mortalidad perinatal observada desde mediados
de los aflos 60 se ha asociado en muchos casos con el considerable aumento de
cesdreas (25,53), esta teoria se ha puesto en duda en todo ef mundo.

MORBILIDAD PERINATAL

Si bien se decia que solia hacerse la casarea para "proteger” al feto, hay morbilidad y
mortalidad en el recién nacido.

La evolucion adversa del recién nacido, puede ser el resultado de la extracciéon de un
producto prematuro, ya sea de manera electiva o indicada. La anestesia y las
complicaciones maternas también modifican la evolucion. Una causa frecuente de
morbilidad y mortalidad del recién nacido es el sindrome de dificullad respiratoria que
depende de la edad gestacional. Esta complicaciéon suele deberse a una cesdrea
electiva programada para un momento inoportuno. También puede haber taquipnea
transitoria del recién nacido después de una cesarea aunque hay controversia en
cuanto a que el parto quirirgico contribuya al desarrollo de la enfermedad.

Hay mortalidad y morbilidad fetal notorias cuando se requiere una cesarea por ruptura
uterina. Aqui son frecuentes el 6bito y la asfixia, que no resultan de la operacién sino
mas bien de una complicacién materna, dado que la primera puede salvar la vida del
nifio.

Puede haber riesgo fetal incluso durante la cesarea eiectiva a término. Se encontréd
una menor incidencia de calificaciones bajas de Apgar en nifios nacidos por via vaginal
que en nacidos por cesarea, una diferencia atribufda a la utilizacién de anestesia
general. En otro informe se encontré que 60% de las muertes neonatales eran
consecutivas a prematurez iatrégena ( 54).

En un estudio realizado por Burt (63) encontraron que los productos de madres que se
sometian a cesdreas repelidas electivas tuvieron Apgar mas bajos hasta en un 30%
que aquellos productos nacidos por via vaginal. Estas conclusiones de estos autores
no pudieron ser explicadas por diferencias de peso al nacimiento, edad gestacional,
raza, edad materna, orden de nacimiento, nivel socioeconomico materna o
complicaciones derivadas de la salud materna, embarazo o trabajo de parto entre los
grupos estudiados. Estos autores reportaron un 5,9% de Apgares bajos de 0-6 a los 5
minutos en el grupo de pacientes que se sometieron a cesareas repetlidas, mientras
que en el grupo de pacientes que tuvieron parto via vaginal adn con anestesia, el
porcentaje de Apgares bajos de 0-6 a los 5 minutos fue solo de 2.3% (53).
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CESAREA REPETIDAS: CONSIDERACIONES Y COMENTARIOS.

En 1970 se hicieron 195,000 cesareas (5.5% de todos los nacimientos) en Estados
Unidos. En 1984, la frecuencia de cesarea habla aumentado casi 400%, hasta 21.1%
de todos los nacimientos vivos. En 1989, la tasa de cesarea sobrepaso el 25% en ta
mayorla de los hospitales estadounidenses. En México se ha visto, aunque una menor
tendencia al alza en la tasa en algunos hospitales como ejemplo el hospital de Gineco-
obstetricia No 4 del IMSS e INPer con una tasa sostenida de cesareas hasta de 47%
(7.57)

La indicacion mas frecuente de cesarea es “cesarea electiva de repeticion” que
constituye aproximadamente mas de dos tercios de todas las ceséreas
{aproximadamente 66%) y potencialmente 1 de cada 10 nacidos al afo
(7.25,26,42,46,52).

RIESGO MATERNO EN EL PARTO VAGINAL DESPUES DE CESAREA
MORTALIDAD MATERNA.

A pesar de los avances en la tecnologla médica, a la evolucion en las técnicas
quirtrgicas, a la aparicién y mejor uso de los antibidticos y a los avances en el empleo
de anestésicos, el tener una cesarea anterior es un factor que aumenta la mortalidad
matema, a pesar de los Indices de mortalidad materna tan bajos que reportan la
mayorla de los estudios (7,25, 29,30,40,44).

Se menciona que hasta la década pasada ia literatura inglesa no contenia ni un solo
caso de muerte materna. Debido a la ruptura de una incisién uterina segmento
transversal en mujeres con cesarea previa que se habian sometido a trabajo de parto,
los pocos casos reportados eran resultado de una incisién uterina clasica(27).

Se concluye en la misma revisién que la mortalidad materna esperada entre mujeres
a las que se realizo cesdrea de repeticiéon seria 1-2 veces mayor en relacién a la
- esperada en mujeres en quienes se intenta parto vaginal(27).

Se informa que una revisidn de 25 estudios sobre trabajos de parto publicados entre
1950 y 1880, no se presentaron muertes maternas en 5,325 nacimientos que tuvieron
parto vaginal posterior a cesirea (13).

En nuestro pais, en la bibliografia revisada no se reportan muertes maternas en
pacientes sometidas a trabajo de parto con cesarea anterior (10,11,18,19,20).

MORBILIDAD MATERNA.

RUPTURA UTERINA: Condicién obstétrica caracterizada por pérdida de continuidad
de la pared muscular del segmento y/o cuerpo del ttero gestante independientemente
de su magnitud. En estd emergencia obstétrica no se consideran circunstancias como
perforacion translegrado, ruptura por embarazo intersticial o prolongacion de la
incisién en el momento de la operacién cesarea (52).

La ruptura uterina se clasifica de acuerdo a dos criterios: espontaneidad y grado de
lesién uterina (52).
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a) Espontanea: cuando no se ha realizado ningun procsdimiento  médico.

b)Traumaética: en las que ha intervenido algtn factor extrinseco
{administracién de oxitdcicos, parto pélvico, férceps o versién interna).

c) Completa: abarca todo el espesor del musculo uterino y el peritoneo
visceral.

d) Incompleta: no incluye el peritoneo visceral.

€) Total: toda la histerorrafia anterior.

f) Parcial; parte de la histerorrafia anterior.

El trabajo de parto después de cesarea ha sido sujeto a controversias por décadas y
ningun aspecto ha creado tanto interés como el relacionado a la ruptura uterina
(8.9,15,25).

A pesar de los ceambios en las técnicas quirirgicas, la ruptura uterina continua siendo
una de las urgencias reales en obstetricia, a las que se enfrenta el médico durante su
practica, su incidencia varia del 0.02% al 3.5%. Siempre gue esto ocurre, la morbilidad
matemo fetal aumenta notablemente(6,28,29,30).

Se ha observado que el hecho de que exista una cesarea anterior aumenta hasta ocho
vaces la posibilidad de ruptura uterina, de este modo en una tasa actual aproximada
del 25% de cesdrea aumentara el nimero de casos en que se halla practicado esta
operacién (28).

La administracion de oxitocina se ha vinculado con la ruptura del utero, la incidencia
del empleo de dicha hormona varia del 13 al 46%. Sin embargo otros autores no
encontraron aumento en el riesgo de ruptura en la conduccidén con oxitocina
(7.26,27,28,30,31,40,47) .

El uso de anestesia peridural enmascara el dolor supraptibico asociado con la ruptura
uterina, incrementando la mortalidad materno fetal, lo cual podria contraindicar su uso.
Flarmm menciona que la version externa es una razonable opcidn en cicatrices uterinas
bajas transversas (58).

RUPTURA UTERINA CON INCISION CLASICA.

La incislon clasica y la subsecuente cesarea de repeticion continiia siendo importante
en la practica obstétrica, pero como esta incisién es poco comun contribuye en
pequeio porcentaje a una cesarea de repeticion.

Craigin en 1916 reportaba un 2% de nacimientos postcesdrea, a todos se realizaba
incigion clasica (31,59).

Muller y col (27) encontraron que el 80% de todas las rupturas uterinas y 96% de todas
las muertes perinatales se debian a ruptura ocurrida en pacientes con una incisién
clasica previa.

Este tipo de incisidn es asociada con un porcentaje de ruptura uterina hasta del 12%
(24) en pacientes en trabajo de parto, lo cuat puede ser ampliamente discutido.

Richard y col (30) en 1991 en un grupo de pacientes sometidas a trabajo de parto que
fue de 7,598 encontraron una incidencia de ruptura uterina completa parcial de 0.8%
(61 casos) y ruptura uterina incompleta parcial del 0.7% (54 casos); del total de casos
de ruptura uterina completa parcial cinco hablan tenido una incisién clasica previa
(8.2%).
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En una revisién realizada en nuestro pals en 1979 por Garcia (40) encontré sob dos
casos de ruptura uterina incompleta parcial en un nimero de 1,527 pacientes con
cesdrea anterior con incision clasica a las que se dio trabajo de parto.

RUPTURA UTERINA EN INCISION SEGMENTO TRANSVERSAL.

El National Institute Health Consensus, realizé conferencia sobre cesérea en 1980
(41) concluyendo que repetir la cesarea representa un riesgo agregado a esta
operacién por lo que recomienda trabajo de parto en pacientes con cesdrea previa a
quienes se les habla realizado incisién segmento transversal a partir de ahf, muchos
estudios han confirmado la seguridad de trabajo de parto en pacientes con este tipo de
incisién ( 6,7,11,24,41,42,).

Es importante comentar que cuando se trata de cicatriz uterina desconocida el riesgo
de ruptura es bajo; ya que la mayor parte son transversales bajas (26).

RUPTURA UTERINA EN INCISION VERTICAL BAJA.

Si la incision vertical se hizo en el segmento uterino inferior, el riesgo es similar al de la
incisién transversa(24,26,41). Sin embargo cuando la incisién vertical se hizo en un
segmento uterino inferior, no formado o se extendié hacia el segmento activo del utero,
el riesgo es mayor (26) y en algunos casos similar a la incision clasica.

Adair (41) encontré una incidencia de ruptura uterina de 1.2% en incisidn verical
segmentaria.

El riesgo de ruptura uterina en incision vertical es pequefio pero esta presente en un
trabajo de parto, pero puede ser conducido con minimas secuelas, cuando la paciente
es continuamente monitorizada y son previstas las urgencias (30).

EXAMEN DE LA CICATRIZ UTERINA

Este es un tema controvertido; la ruptura uterina suele sar asintomatica y rara vez se
complica por hemorfragia excesiva, porque se produce en una zona fibrosa avascular,
si llegara a ocurrir hemorragia abundante o signos de descompensacién
hemodinamica seria indispensable hacer una revisién completa del conducto vaginal e
histerorrafia.

Si existe diagnéstico temprano de ruptura uterina se podria prevenir la morbimortalidad
materna por retraso en el diagndstico (26).

El diagnostico de ruptura uterina es dificil, especialmente en incisiones segmentarias,
ia cual se ha visto puede ser silente (44) y en la mayoria de los casos es incompleta
parcial y sin consecuencia (7).

En un gran estudio multicéntrico realizado en California, se encontré que en el
subgrupo de prueba de trabajo de parto, 5,733 pacientes con una 0 mas cesareas con
incisidn segmento transversal hubo una incidencia de sé6lo 0.17% de ruptura uterina
completa parcial (7).

MORBILIDAD FEBRIL..

La fiebre es uno de los padecimientos mas importantes al hablar de morbilidad
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La incidencia de fiebre es menor en las pacientes que tuvieron parto vaginal tras
cesarea, similar a las pacientes que tiene parto vaginal sin cesarea anterior. Se
presentd mayor aumento de temperatura en pacientes que luvieron cesarea de
repeticion, después de intentar parto normal; sin embargo la fiebre era mayor en
pacientes que se sometian a la primera cesarea después de intentar parto normal (27).

Flamm (8) encontrd un 12.7% de fiebre postparto en pacientes que tuvieron trabajo de
parto y 16.4% en pacientes a las que se realizé cesarea electiva.

Un meta-andlisis publicado en 1991 (31) que incluyo 31 estudios se incluyeron 4,617
pacientas en trabajo de parto, realizdndose ceséarea electiva de repeticién en 3,831
pacientes; el grupo de parto vaginal exitoso fue de 3,411 y se presenté falfla en 1,208
pacientes; la morbilidad febril fue significativamente mas baja en pacientes que
tuvieron trabajo de parto que en los de cesérea de repeticién; sin embargo el grupo de
pacientes que tuvieron trabajo de parto fallido, presentaron cuatro veces mds
posibilidades de padecer fiebre en comparaciéon con todo el grupo de trabajo de parto;
los que presentaron més baja incidencia de morbitidad febril fueron los que tuvieron
parto vaginal con éxito con cesarea anterior.

Resultados similares fueron encontrados por Gibbs (32) quien tuvo una incidencia del
1% de marbilidad febril en pacientes que tuvieron parto vaginal con cesérea anterior,
17% para quienes tuvieron cesarea electiva y hasta el 27% en quienes no tuvieron
éxito durante el trabajo de parto y se les realizd cesarea.

HEMORRAGIA

La hemaorragia postparto o postcesarea es la pérdida sanguinea mayor a 1000 ml. o
bien que produza alteraciones hemodinamicas como hipotensién, taquicardia y palidez
de piel y mucosas (52).

La hemorragia es la complicacion mas frecuente, presentandose en un 75% de los
casos del puerperio patolégico. E! puerperio inmediato es de gran riesgo, debido a la
cantidad y rapidez con la que se presenta la hemorragia, siendo en ocasiones
insuficientes los recursos para reponer el volumen circulante, a través de la
administracion de soluciones parenterales o de sangre y/o derivados (52).

Leung (33) en su estudio determind que el 6.7% de pacientes que tuvieron trabajo de
parto fallido presentaron hemorragia importante, comparado con quienes tuvieron
parto vaginal exitoso 3.5% y un grupo control de cesarea electiva 1.4%.

HISTERECTOMIA

Al hablar de morbilidad materna en pacientes sometidas a trabajo de parto con
cesarea anterior, no podemos dejar a un lado la histerectomia.

Gibbs (32) reporta un solo caso en 746 pacientes que tuvieron parto vaginal, en el
grupo de parto vaginal fallido, 446 pacientes, se reporfo también un solo caso de
histerectomla asi como en el grupo de cesarea electiva.

Phelan (46) reportd 7 histerectomias en un grupo de 587 pacientes con cesarea
electiva,1.25% 5 casos fueron por atonia uterina y 2 por placenta acreta; el grupo de
501 pacientes sometidas a trabajo de parto presentaron una histerectomia por atonfa
uterina.
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RISGOS FETALES EN EL PARTO VAGINAL DESPUES DE CESAREA
MORTALIDAD PERINATAL.

Sin lugar a dudas, el riesgo adicional para el feto de una mujer con una incisién uterina
previa, se asocia a ruptura del itero y hemorragia (5).

Miller (5) en un gran estudio realizado entre 1983 y 1992 encontraron en un subgrupo
de prueba de trabajo de parto de 10,880 pacientes con una cesarea anterior una
mortalidad perinatal de 0.18% relacionadas con ruptura uterina.

Rossen (31) en un meta-andlisis incluyo cerca de 450 nacimientos el porcentaje de
muerte perinatal fue de 1.4% en las pacientes que se sometieron a trabajo de parto, la
monrtalidad fue de 2.1 veces mas que a las que se realiz6 cesdrea electiva, esta
diferencia se debia en gran parte a muertes de productos que pesaron menos de 750
grs y que tenfan anormalidades congénitas que eran incompatibles con la vida.

MORBILIDAD PERINATAL.

Cuando comparamos riesgos perinatales contra beneficios, un parto vaginal después
de cesarea elimina la posibilidad de prematurez iatrogénica y disminuye la morbilidad
respiratoria, las cuales ocurren con mucha frecuencia en pacientes a los que se les
realiza cesdrea .

Con respecto al Apgar a los 5 minutos en los recién nacidos por parto vaginal después
de cesdrea y que fueron menores de 6 se reportan incidencias que van desde el 2.3%
hasta 5.9% (11,18,25,28,35).

Cerda (11) menciona que los recién nacidos de madres con cesérea anterior que
tuvieron trabajo de parto y que fue fallido, tienen 2.6 veces mas posibilidades de hacer
Apgar bajo que en pacientes quienes se les realiza casarea elactiva (35).

El Apgar regulanmente es alto en pacientes que se da prueba de trabajo de parto y se
resuelve con éxito (11,35}

PROBABILIDADES DE EXITO EN PARTO VAGINAL DESPUES DE UNA CESAREA.

En pacientes a las que se realizé cesarea por una indicacién no clara o légica, la
incidencia de parto vaginal puede ser similar a la de pacientes que no tienen este
antecedente; por lo tanto se considera que una paciente en trabajo de parto con una
cesarea anterior puede ser tratada igual a aquellas que no han tenido cicatriz uterina
(26).

La literatura obstétrica ha demostrado que el parto vaginal después de cesirea es
seguro y eficaz en pacientes seleccionadas apropiadamente y en una institucion
hospitalaria (5,6,7,11,12,13,16,27,43 45).

El porcentaje de éxito, en parto después de cesdrea varia entre 57 y 82%
(5,6,7,11,27,43,45),

La morbilidad en mujeres que tiene un parto vaginal después de cesarea ha sido
equivalente o mas baja a la presentada en pacientes sometidas a cesérea electiva
(5.8.7); sin embargo algunos autores han encontrado un incremento importante en la
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morbilidad en mujeres a las que se realizé cesarea de repeticién posterior a falla en el
trabajo de parto (31,32).

El resultado del trabajo de parto en pacientes que han tenido una ceséarea anterior,
esta directamente relacionado a la indicacién (7); antes de la década de los 80°'s se
creia que indicaciones, que se podian presentar de nuevo tales como desproporcién
cefalopelvica o falta de progreso de trabajo de parto, podrian contraindicar la prueba
de trabajo de parto posteriormente; sin embargo diferentes estudios han afirmado que
el diagnostico de desproporcion cefalopelvica o falta de progreso en el trabajo de parto
tienen un pronéstico no valorable de un embarazo al siguiente y que deben ser
excluidas de la posibilidad de tener parto vaginal (5,6,7,11,58).

El antecedente de un parto vaginal previo mejora el pronéstico de un parto vaginal
posterior (27); siendo hasta de 88% en quienes tiene historia de parto vaginal anterior y
64% en quienes no la tienen.

USO DE OXITOCINA EN TRABAJO DE PARTO DESPUES DE UNA CESAREA

La oxitocina ha sido usada para induccion y conduccion del trabajo de parto, en
millones de mujeres y en la mayorfa de los casos no ha resultado en ruptura uterina o
dafio fetal (34,47).

Sus indicaciones han sido embarazo postérmino, ruptura de membranas y trabajo de
parto lento; estos ocurren tanto en mujeres con trabajo de parto planeado después de
cesarea como en la poblacién obstétrica en general (34,47.48).

Antes de 1980, casi no existian datos sobre la utilizacién de oxitocina durante el
trabajo de parto después de una cesdrea.

Desde 1985 Flamm encontré mas de 600 casos en que se ulilizd oxitocina para
induccién y conduccién del trabajo de parto presentdndose dos casos de ruptura
uterina, un porcentaje menor al 0.5% (14).

MADURACION CERVICAL CON PROSTAGLANDINAS.

El propésito de la maduracion cervical es hacer que el cuello se adapte a la induccién
artificial o al trabajo de parto espontaneo

Los métodos mas utilizados son la aplicacién de gel de prostaglandinas E 2 colocados
en el conducto cervical y fondo de saco.

El Colegio Americano de Ginectlogos y Obstétras , publico que no se ha podido
determinar con seguridad el uso de prostaglandinas en pacientes con antecedente de
cesdarea (48).

Un estudio reporta un porcentaje de parto vaginal del 75%. lo cual queda dentro de lo
informado para la mayoria de estudios en trabajo de parto espontaneo (7).

CONTROVERSIAS ACTUALES.
Los puntos criticos actuales y la controversia se refieren a los siguientes interrogantes:

cual es la atencién optima de parto en la mujer con antecedente de una cesarea? A
quien debe brindarsele y a quién no una prueba de trabajo de parto?
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Los oponentes a la propuesta general de parto vaginal después de cesarea mencionan
varios motivos para negar la prueba de trabajo de parto. Temor de ruptura uterina; la
morbi-mortalidad materna y perinatal estara relacionada con la magnitud de la ruptura
(7,27,33,44,45,).

Preocupacién por la seguridad materna: ta suposicién de que el parto vaginal o la
prueba de trabajo de parto después de cesarea conlleva mayor riesgo materno y que
al hacer una cesarea de repeticion
sistematicamente significa una mayor seguridad para la madre esta muy  difundida.
Sin embargo es palses desarrollados no se ha reportado durante decenios muertes
maternas relacionadas con el parto vaginal postcesarea (7,25,29.30).

Preocupacion por la seguridad fetal: ni el parto vaginal postcesarea ni la cesarea
electiva de repeticion carecen de riesgos para el feto. En general se considera que la
mortalidad perinatal que sigue a un parto postcesarea es menor que !a que sigue a un
parto postcesarea (7,44,45).

También hay otros puntos en contra con el parto vaginal después de cesarea
relacionados especialmente con: preocupacion por recriminaciones legales, estrés e
inconvenientes profesionales, econdmicos y resistencia de los pacientes (25,31).

Los que estan de acuerdo con el parto vaginal después de cesarea suelen indicar la
prueba de trabajo de parto por. sl funciona , y se ha escrito que 4 de cada 5
embarazadas a quienes se proporcionan acceso a la prueba de trabajo de parto ( que
representan casi un 66% de las que tienen antecedente de cesarea) pueden tener un
parto vaginal y evitar la cesarea (7,31).

Aproximadamente mas del 70% de todas las pacientes con cesarea previa y a quienes
se les da prueba de trabajo de parto tiene parto via vaginal (7,25 ,46,).

En quienes esta indicada la prueba de trabajo de parto? : anteriormente se exclufan
para darsele oportunidad de trabajo de parto a cualquier mujer que no tuviera un
embarazo un embarazo unico en presentaciéon de vertice , de término y con un solo
antecedente de incision transversa baja, efectuada idealmente por una desproporcién
cefalopélvica no recurrente o por falta de evolucion del trabajo de parto.

En general las contraindicaciones especificas para dar la oportunidad de un trabajo de
parto normal son:

1.-Saber o sospechar que se hizo una incisi6n uterina clasica.

2.-La desproporcion cefalopélvica incontrovertible absoluta, que no debe confundirse
con falta de progreso en el trabajo de parto y que se ha visto relacionada con parto
vaginal favorable hasta en un 70%.

3.-La paciente que rechaza e} procedimiento después de la descripcion detallada.

E! Colegio Americano de Ginecdlogos y Obstetras recomendaron que a las mujeres
con una cesarea previa transversa baja se les debe de dar prueba de trabajo de parto
y una de las exclusiones para esta recomendacién fue mas de una cicatriz uterina
previa (8,19,41,46,49). A pesar de lo anterior se han realizado estudios donde
demuestran la seguridad del trabajo de parto para estas pacientes y refieren que los
riesgos son mas leves y menos que los que siguen a una cesarea repetida(41,46,49),
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Las normas de cuidado a seguir con este tipo de pacientes son las mismas que se
siguen con las pacientes con una sola cicatriz previa. Se cree que si sigue esta
recomendacion de estos autores la tasa de cesareas repetidas para esta poblacion
bajarla hasta en un 32% (1,6,7,10,13,19).

En los ltimos afios en México se ha observado un incremento progresivo de la tasa
de la operacion cesarea (10,35,36), ha pesar de los diferentes reportes de la literatura
en los que la prueba de trabajo de parto en pacientes con cesarea segmentaria
transversa previa indican buenos resultados perinatales (8,10,18,24,25), esto no ha
sido capaz de generar en el médico conductas diferentes. Por tal motivo, para conocer
la experiencia institucional de! Hospita! Juarez de México se realizo esta investigacion
con el fin de comunicar la experiencia acumulada en relaciéon a la prueba de trabajo
de parto en pacientes con antecedentes de una cesarea previa, conocer los riesgos
maternos y fetales en la prueba de trabajo de parto, mencionar las probabilidades de
éxito en las pacientes sometidas a trabajo de parto y el uso de oxitocina en la
inductoconduccidn en la prueba de trabajo de parto.

MATERIAL Y METODOS

En el Hospital Juarez de México se realizd un estudio retrospectivo, revisando los
expedientes del archivo clinico del 1 de enero de 1986 al 31 de agosto del 2000 de
todas las pacientes que tuvieron parto vaginal después de cesadrea de los cuales
resultaron un total de 871 pacientes.

DEFINICION DE VARIABLES.
Se tienen variables independientes, intercurrentes y dependientes.

La variable independiente fue:

e Parto vaginal después de cesarea: pacientes que tuvieron un parto vaginal
después de que se les habla realiza una cesarea.

» Cesarea repetida por otras causas: pacientes con antecedente de una cesarea,
quienes llegaron a la sala de trabajo de parto y ahf durante el transcurso de éste,
se decidié por criterio médico pasar a cesarea por alguna situacion obstétrica, fetal
ylo materna que imposibilitaba la continuacién de trabajo de parto y la resolucién
vaginal final.

Las variables dependientes fuerom:

» Hemorragia postpartc o postcesarea es la perdida sangulnea mayor a 1000 ml. o

bien que produzca alteraciones hemodinamicas como hipotensién, taquicardia y

palidez de piel y mucosas (52).

Histerectomia,

Infecciones.

morbilidad febril.

Morbitlidad materna: definida como la presentacion o no de ruptura uterina: se

clasificd la ruptura uterina de acuerdo al lineamiento técnico de dos criterios:

expontaneidad y grado de lesion uterina (52):

a) Espontanea: cuando no se ha realizado ninglin procedimiento médico.

b) Traumatica: en las que ha intervenido algun factor exirinseco (administraciéon
de oxitécicos, parto pélvico, forceps o versién interna),

¢} Compileta: abarca todo el espesor del musculo uterino y el peritoneo visceral.

d} Incompleta: no incluye el peritoneo visceral.

e) Total: toda la extencion de la histerorrafia.

f) Parcial: parte de la extencién de la histerorrafia.
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Las variables intercurrentes fueron:

* Intervalo intergénesico: definido como el tiempo transcurrido desde la resolucion
del embarazo resuello por cesdrea y la resolucion del embarazo actual. Se
expresa en afios completos.

= Edad gestacional: definiéndose en semanas completas cumplidas al momento del!
nacimiento a partir de la fecha de dltima menstruacion o en caso de una edad
gestacional incierta se tomé el capurro para su célculo.

s Duracion del trabajo de parto: se defini6 como la cantidad de tiempo en horas
desde que la paciente ingreso a la sala de trabajo de parto del Hospital hasta la
resolucién del evento obstétrico. Se expresé en horas completas.

Otras variables intercurrentes que no necesitan definicién son:

* Indicacién de cesarea anterior.
* peso al nacimiento.
e |Indicacion de la cesarea actual.

CRITERIOS DE INCLUSION.

= Se incluyeron en el estudio a todas aquellas pacientes que teniendo antecedente
de una cesdrea tuvieron parto vaginal durante el periodo comprendido entre el 1
de enero de 1986 y 31 de agosto del 2000.

¢ También se incluyeron a todas aquellas pacientes que teniendo antecedente de

una cesarea, se les realizé nuevamente cesarea durante el periodo comprendido

entre el 1 de enero de 1986 y 31 de agosto del 2000.

Feto unico en presentacion cefalica.

Edad gestacional entre 37 y 41 semanas

Membranas integras o ruptura de menosde 12 hrs.
Edad de la paciente entre 19 y 36 afios. l E:SIS CON

Periodo intergénesico mayor de 2 afios. F ALLA DE ORIGEN

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Se excluyeron todas aquelias pacientes que tenlan como antecedente
una de las siguientes caracteristicas:

antecedente de més de una cesdrea.

antecedente de una cirugla uterina previa o cesérea corporal,
embarazo multiple actual

presentacion péivica, de cara, frente, compuesta, situacién transversa.
DPPNI.

placenta previa.

sufrimiento fetal

enfermedad hipertensiva aguda del embarazo.

desproporcion cefalopélvica.

periodo intergénesico menor de 2 afios.,




RESULTADOS
Descripcion de la poblacion general.

Se examinaron 871 expedientes de pacientes con una cesarea previa.

Con el fin de dar resultados mas confiables, partiendo del hecho de revisar expediente
de poblaciones que por definicidn no son homogéneas, se usaron medidas de
tendencia central para obviar en parte esta caracteristica de la poblacién que se
examinara.

Estas medidas de tendencia central son la moda, mediana, rango. Aqui
mencionaremos la moda y mediana como medidas de tendencia central adecuadas
para realizar la descripcion de la pablacién general.

De las 871 expedientes se excluyeron 183, los cuales correspondieron de |a siguiente
manera: periodo intergénesico menor de 2 afos 48 (23.5%), embarazo mayor de 41
semanas 42 (20.8%), edad de paciente menor de 19 aftos 29 (14.8), edad de paciente
mayor de 36 ailos 23 (8.7%), producto obito 22 (8.7), embarazo menor de 37 semanas
19 (8.2%).

EMBARAZO MENOR
DE 37 SEMANAS INTERGENESICO
PRODUCTO OBITO %% MENGR DE 2 ANOS
: 23.5%
‘ 57%
;
i
' EDAD MAYOR DE 35
ANOS
B.7%

EMBARAZO MAYOR
DE 41 SEMANAS
208%

EDAD MENOR DE 19
H AROS
14 8%

Los expedientes que se aceptaron correspondieron a 688 pacientes y a continuacidn
se exponen los resultados.

En cuanto a la edad de la poblacién el promedio fue de 22 +- 3 afios con una mediana
de edad de 22 afios encontrdndose el mayor porcentaje de pacientes entre 19 y 30
afios (83.43%) con un rango entre 18 y 36 affos.

TESIS CON ,
FALLA DE ORIGEN (7




En cuanto a los partoé previos se encontrd con una médianar de 0 con un mayor
porcentaje de pacientes teniendo entre 0y 1 partos (96.1%). Con rango que fluctuaba
entre 0y 7 partos.

PARIDAD

El intervalo intergénesico se encontrd en su mayoria entre 2 y 7 aios en un 84.1% del!
total de la poblacidn, ahi la mediana fue de 2 afios con un rango entre 2 y I9 afios. Es
importante notar que el mayor porcentaje se encontré en quienes tenfan un intervalo
intergénesico de 2 afos lo cual es completamente recomendado y aceptable por
periodo intergénesico apropiado entre un embarazo y otro.

PERIODO INTERGENESICO

La mediana de edad gestacional al nacimiento fue de 38 semanas de gestacion,
encontrdndose que el 61% de la poblacién contaba con un embarazo entre 37 y 39
semanas al momento del parto. El rango vario entre 37 y 41 semanas. Lo anterior es
muy importante ya que ésta es una de las variables con mayor influencia intercurrente
para el buen o mal resultado perinatal, ya que como bien se sabe el embarazo
pretérmino se asocia con mayor morbilidad y mortalidad perse, lo cual si o aunamos
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DURACION DEL TRABAJO DE PARTO

Si recordamos la definicién de duracién del trabajo de parto, como el tiempo
transcurrido desde que la paciente llega a la unidad tocoquinirgica hasta la resolucién
del embarazo, el dato de O horas corresponde a las pacientes que llegaron en
expulsivo.

El Apgar al 1 y 5 minutos son variables dependientes de suprema importancia para
definir morbitidad perinatal, se comporté asl en la poblacién: la mediana de Apgar al
minuto fue de 8, con un rango que vario entre 2 y 9 encontrandose Ila mayoria de la
poblacién (85.31%) con un Apgar entre 8 y 9 al minuto en sus productos.

Cabe mencionar que el Apgar bajo al minuto se encontré en pacientes que tuvieron
cesarea de repeticion en 56% mientras que 44% de las pacientes con parto vaginal
después de cesdrea tuvieron Apgar bajo al minuto.

APGAR AL MINUTO

Mientras tanto con el Apgar a los § minutos ( que entre otras cosas es el mejor valor
para definir y reflejar el estado fetal al nacimiento), se encontré que la mediana de
Apgar fue de 9, encontrandose el 93.45% de productos nacidos con un Apgarde 8y 9
alos 5 minutos y con un rango que varioentre 5y 9.
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a los “riesgos” propios de intentar un parto vaginal después de una cesdrea, aumenta
|la morbi-mortalidad perinatal.

SEMANAS DE GESTACION

El peso al nacimiento es otra de 1as variables importantes para relacionaria por sl sola
con una elevada morbimortalidad perinatal. El promedio de peso al nacimiento entre
los productos de las pacientes fue de 3000 +- 500 gramos. Se encontrd que el 87.6%
de la poblacion tuvo productes con peso entre 2500 y 3499 gramos con un rango
entre 2500 y 3999 gramos. Es importante notar, que los productos se catalogaron de
término y eutrdficos para_la edad gestacional.

PESO DE PRODUCTO

3500-3999
12%

2500-2998
46%

3000-3499 %
42%

En relacién a la duracion del trabajo de parto se encontrd que la mediana de la
duracién del trabajo de parto fue de 10 horas encontrandose un 72.6% de la poblacién
con una duracién del trabajo de parto entre 0 y 10 horas y con un rango de duracién
que vari6 entre Oy 23 hrs.
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APGAR A LOS 5§ MINUTOS

El Apgar bajo a los 5 minutos se presento en las pacientes que tuvieron parto por
cesarea de repeticién, estas pacientes estuvieron mas de 9 horas en trabajo de parto.

En cuanto al tipo de nacimiento, 336 pacientes tuvieron parto vaginal después de
cesarea que corresponde al 48.8% de la poblacion y 352 tuvieron cesarea repetida
(51.2 %).

Se encontraron 18 indicaciones diferentes en cuanto a la indicacién de la cesarea
anterior, estas fueron:
e« Desproporcion cefalopélvica.
Presentacion pélvica.
Ruptura prematura de membranas.
Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
Enfermedad hipertensiva aguda del embarazo.
Baja reserva fetal.
Embarazo gemelar.
Falta de progreso de trabajo de parto.
Producto postérmino.
Producto pretérmino.
Producto malformado.
Causa desconocida.
Sufrimiento fetal aguda.
Retardo en el crecimiento intrauterino.
Prolapso de cordén.
Presentacion de cara.
Producto en situacion transversa.
Placenta previa.

De las anteriores las causas mas frecuentes fueron: desproporcion cefalopélvica
(28%), presentacion pélvica (14.8%), sufrimiento fetal agudo (10.31%), falta de
progresion en el trabajo de parto (6.7%), enfermedad hipertensiva aguda del
embarazo (7.2%), situacion transversa (5.5%), causa desconocida (5.7%), ruptura
premalura de membranas (4.8%), embarazo gemelar (1.0%) y el resto de causas
representaron un total de 15.9%.
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INDICACION DE CESAREA ANTERIOR
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Lo anterior va de acuerdo a lo reportado en la literatura, donde se encuentra que la
mayor causa de cesdrea de primera vez es la desproporcién cefalopélvlca ‘
(10,35,36).

La indicacién de la cesarea actual también fue variada, enconlréndose las slgulenles, -
causas:

desproporcion cefalopélvica (DCP).
sufrimiento fetal agudo (SFA).
compromiso de histerorrafia (C.H).
baja reserva fetal (B.R.F.).
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (D.P.P.N. l )
falta de progresién del trabajo de parto (F.P.D.T.P.)

ruptura prematura de membranas (R.P.M.)

prolapso de cordén(P.C.)

cervix desfavorable (C.D).

Las causas mas frecuentes fueron desproporcion cefalopélvica 39.5%, sufrimiento
fetal agudo 17.32%, compromiso de histerorrafia 16.5%, baja reserva fetal 9.1%
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta 7.6%, falta de progresién del
trabajo de parto 3.4%, ruptura prematura de membranas 3.2%, prolapso de cordén
2.2%, cervix desfavorable 1.1%.

INDICACION DE CESAREA ACTUAL

ocp SFa  CH rRPM P.C €D
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En relacion a la morbilidad materna, se encontré ruptura uterina en 2.9% de todas las
pacientes, esto representa un porcentaje de rupturas que estd de acuerdo a lo
reportado en la literatura mundial (6,29,30). El tipo de ruptura presentado en todos los
casos fue de tipo parcial incompleta (100%).

Se encontré: infeccién de vias urinarias en 22 pacientes (3 .2%), infeccion de herida
quirurgica superficial en 19 pacientes (2 .7%), endometritis en 16 pacientes (2 .3%),
infeccién de herida quirargica profunda en 3 pacientes (0.43%), infeccién de
episiorafia superficial en 2 pacientes (0.29%), y pielonefritis en 1 paciente (0.14%).

Se realizaron 2 histerectomias por atonfa uterina (0.29%), éste resultado esta de
acuerdo a lo reportado en [a literatura (32,46).

Se presento fiebre en 18 pacientes (2 .6%).
Como complicacién transquirlirgica se lesiono la vejiga en 13 pacientes (1.9%)

Se reportaron 24 pacientes (3..5%) que presentaron hemorragia en las que fue
necesaria la transfusion por presentar sintomas de bajo gasto (33,52).

A todas las pacientes, excepto a las que llegaron en periodo expulsivo se les realizé
conduccién del trabajo de parto con oxitocina.

La otra variable dependiente representada por muerte fetal transparto y se presentd
como ausencia de muertes fetales transparto.

Por ultimo en cuanto al tipo de forceps mas frecuentemente utilizados estuvieron:
Simpson de Lee en 10 ocasiones y Salinas en 4 ocasiones,

Se aplico en 10 ocasiones en forma profilactica y 4 ocasiones por periodo expulsivo.

Para representar los resultados del Apgar al 1 y 5§ minutos comparado con las
variables intercurrentes, es necesario anotar que se tendra en cuenta principalmente
el Apgar a los § minutos ya que aunque esta escala de evaluacién del recién nacido
inicialmente se hizo para estimar el grado de asfixia, actualmente se considera util
para valorar la condicién clinica del recién nacido al minuto y § minutos. A pesar de
esto, el puntaje de Apgar a los 5 minutos traduce el grado de recuperacion por la
reanimacion e identifica al recién nacido que necesita continuar con las medidas de
reanimacion porque continta hipéxico o deprimido por algin tipo de hipoxia sostenida
in ttero, de ahl que sea el mejor pardmetro para valorar.
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DISCUSION.

La tasa de cesarea aumentt en forma exagerada desde 1965 cuando era de 4.5 par
cada 100 partos hasta el afio de 1988 en que @3 mayor de 26 por cada 100 partos
{10,18). En el Hospital Judrez de México se tiene una tasa de cesarea en los lltimos 5
afios de 35.47 por cada 100 partos.

Definitivamente esta demostrado por los diferentes estudios existentes con respecto
al tema, que Ia tasa de cesarea esta principalmente influenciada por el antecedente
de cesarea previa , la cusl contribuye en alrededor del 50% del total del aumento
(10,35,386).

Por otra parte se piensa que las principales razones para el aumento progresivo del
porcentaje de cesarea por afio se deba a criterios médicos que buscan en un
momento dado de manera equivocada disminuir la morbilidad materna y sobre todo
perinatal, aparte de los problemas meédico-legales que enfrenta el obstetra, cada vez
mas frecuentes.

La cesdrea repetida se presenté mas frecuente en mujeres jévenes, esto significa que
la primer cesarea se esta realizando en mujeres muy jovenes.

El tipo de nacimiento del total del grupo de estudio de 688: tuvieron parto vaginal 336
(48.8%) pacientes y nuevamente se realizo cesarea en 352 (51.2%) pacientes.

En el periodo intergenesico destaca la mediana de 2 affos con un rango entre 2y 19
afios lo que nos indica un riesgo reproductivo mayor.

La edad gestacional no representa un valor importante ya que fueron eliminados los
productos preterminos y postmaduros, ya que lo que se investigaba era la prueba de
trabajo de parto en este grupo de pacientes y sus repercusiones maternoperinatal sin
que se pudieran afectar por otras causas.

En cuanto al peso al nacimiento, ta mayor parte de los productos se situaron dentro
de un peso entre 2500 y 3499 gramos, pesos que poco influyeron en los resultados de
morbimortalidad perinatal. Todos los productos se catalogaron como de tarmino y
eutroficos.

La duracién promedio del trabajo de paro fue de 10 hrs, siendo un tiempo corto
probablemente consecuencia de que todas las pacientes que ingresaron en trabajo de
parto se les indico conduccién con oxitocina. Este tiempo realmente variable segun lo
reportado en la literatura dependiendo de los antecedentes obstétricos de la paciente
(23,37.50,54). Esto lo queremos destacar porque indirectamente se demuaestra que
puede utilizarse la oxitocina durante el trabajo de parto en este tipo de pacientes
siempre y cuando sean vigiladas adecuadamente.

La indicacién de cesarea anterior mas frecuente fue la desproporcion cefalopélvica
{28%), dato importante ya que puede determinar el éxito o buen resultado del parto
vaginal subsecuente. Segun autores, en general el 65 a 75% de las pacientes que se
intervienen primeramente por una desproporcién cefalopélvica, tienen posteriormente
parto vaginal (7,25).

En el presente estudio se encontré que el 26.7% de las pacientes con ceséarea previa
por desproporcién cefalopévica tuvieron parto vaginal, esto ligeramente menor que lo
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El Apgar al minuto y 5 minutos son dos variables dependientes importantes para
valorar la morbimoralidad perinatal, sin embargo aqul consideramos el Apgar a los 5
minutos porque es el que mejor refleja el estado de hipoxia in Gtero. £n el estudio el
promedio de Apgar al minuto fue de 7.8 y a los § minutos fue de 8.9, lo cual esta por
encima de lo reportado por la literatura, donde reportan incidencias de Apgar menor
de 6 (2.3%)en los nacidos por via vaginal y de 5.9 % en los nacidos por cesarea
repetida (53). En nuestro estudio se encontrdé que el 100% de las pacientes cuyos
productos tuvieron Apgar menor de 6 a los 5 minutos fue a las que se realizd cesarea
repetida.

La ruptura uterina, que conslituye uno de los temores mas frecuentes por los
obstétras en la literatura se informa de porcentajes de ruptura que van de 0 al 3.5%
encontrandose en el Hospital Juarez de México una incidencia de 2.9% de acuerdo a
lo reportado en la literatura (6,28,29,30).

La ruptura uterina solo se encontré en quienes se realizd cesarea de repeticién. Lo
anterior puede estar relacionadc con la menor probabilidad de hacer un diagnostico
postparto, por la posibilidad de que sea pasada por allo una ruplura pequefla
(ventana) a nivel del segmento al momento de hacer la revision .

En nuestro estudic no se presentaron muertes fetales en el transparto. La literatura
nos habla de una mayor mortalidad perinatal, relacionada con el alto porcentaje de
prematuridad iatrégenica entre las pacientes sometidas a cesarea repetida que entre
las pacientes con parto vaginal después de cesarea.

En el Hospital Juarez de México se tiene un indice de mortalidad perinatai de 2 . 3
por mil nacidos vivos del afto 1996 al 2000.

Cabe mencionar que el §0.1% del indice de moralidad neonatal corresponde a
prematuros.

Como era de esperarse segiun el objetivo se demostrd mediante el anadlisis y
discusion anterior, que el parto vaginal después de una cesarea en este grupo de
pacientes es seguro para la madre y el producto.

Se demuestra por el estudio que es seguro someter a prueba de trabsjo de parto a las
pacientes con embarazo de termino y de las caracteristicas especificadas de la
poblacién estudiada y de esta manera disminuir la tasa de cesarea.

Consideramos que el indicar prueba de trabajo de parto en la mayoria de las
pacientes no es suficiente para disminuir |la tasa de operacion cesarea, ya que por lo
observado en el estudio se esta realizando nuevamente la cesarea, lo que nos indica
tener mayor vigilancia durante la prueba de trabajo de parto y someter a la prueba de
trabajo de parto a los criterios aprobados internacionalmente, porque en este estudio
ante la menor sospecha de falta de progresién del trabajo de parto, sufrimiento fetal
agudo o ruptura uterina se realiza la nueva cesarea.

Solo al 17.26% del total de pacientes que terminaron por parto vaginal se le realizé el
bloqueo peridural.

La principal indicacion de la nueva cesdrea fue desproporcion cefalopélvica (39.5%)
seguida por sufrimiento fetal agudo (17.32%) y compromiso de histerorrafia (16.5%).
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CONCLUSIONES.

1.

10.

11.

12.

13.
14,

La tasa de cesdrea en el Hospital Juarez de México en el periodo de estudio fue
de 35.47%, ya que durante el periodo de estudio hubo 18124 nacimientos de los
cuales 11695 fueron partos y 6429 cesdreas

La tasa de cesarea del grupo de estudio fue de 51.16 %, porque en el periodo de
estudio fueron 888 nacimientos donde se resolvieron por parto vaginal 336 y por
cesarea 352 pacientes.

La tasa de cesarea en el Hospital Judrez de México en el afio 2000 fue de
35.45%, de un total de 3982 nacimientos, que terminaron en parto vaginal 2511 y
por cesarea 1412 pacientes.

Esto indica que se incrementd el porcentaje de cesarea en el grupo de estudio
pero por cesarea previa pudo ser mayor porque $e excluyeron lasg electivas.

Se esta realizando la segunda cesarea en mujeres muy jovenes, en el grupo de
estudio la edad promedio de la poblacion fue de 22 afios

Porque la primera cesarea se realizé en mujeres aun mas jovenes, tomnando
como referencia que solo se incluyeron pacientes con pericdo intergenesico
mayor de 2 afios entonces la primera cesarea se realizo en promedio a los 19
afios.

E! repelir la cesarea en pacientes jovenes lleva a un aumento del riesgo
reproductivo con repercusion social.

Todas las pacientes tuvieron trabajo de parto espontanec o prueba de trabajo de
parto. :

La duracion promedio del frabajo de parto o prueba de trabajo de parto fue de 10
horas.

Esta duracién fue por la conduccidn y tener un criterio muy flexible para la
indicacién de nueva cesarea.

En caso de vigilancia del trabajo de parto o en la prueba de trabajo de parto se
deben cumplir los criterios internacionales para realizarla.

La morbilidad del grupo de estudio principal fue: ruptura ulerina (2.9%), infeccion
de vias urinarias (3.2%), endometritis (2.3%), infeccion de herida quirurgica
profunda (0.4%), infeccidn de episiorrafia superficial (0.2%), pielonefritis (0.1%),
histerectomia (0.2%), fiebre (2.6%), lesidn de vejiga (1.4%), hemorragia (3.4%)
comparada internacionalmente la morbilidad matema fue baja.

A todas las pacientes se les indicod conduccion con oxitocina.

Se aplico bloqueo peridural al 17.26% de las pacientes que tuvieron parto vaginal.
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15, El trabajo de pano y la prueba de trabajo de pano con oxitacina no aumento Ia
morbilidad por lo cual estos procedlmlentos fueron seguros y confiables en este
grupo de estudio.” ’

16. No hubo muenes malernas en'el grUpo de estudio,
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