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ANTECEDENTES

El aumento de la operacion cesarea puede ser justificado debido a que, con los
estudios auxiliares de diagnostico como el ultrasonido y el registro
cardiotocografico, se detectan patologias insospechadas clinicamente durante el
control prenatal, y el uso de éstos hace que exista abuso en los diagnésticos y que
se realizen procedimientos operatorios que oscilan de un 35 a 50% (2), elevando
la morbimortalidad materna hasta 8 veces en comparacion con el nacimiento por

via vaginal.

El aumento en la operacién cesarea probablemente contribuya a generar acciones
que posiblemente tenga que ver con el aumento de procedimientos médico-

legales, por el grado de responsabilidad que se tiene con respecto al binomio.

El parto vaginal en pacientes con cesarea previa es una condicion ampliamente
debatida desde hace muchos afios por algunos autores e instituciones que
tomaban al pie de la letra el aforismo “una cesarea siempre es cesarea”, y que
data desde 1916, época en que la mayoria de las cesareas se efectuaban

mediante la técnica corporal clasica (1,5).

El parto vaginal en pacientes con cesarea previa ofrece ventajas tanto para la
madre como para el feto, disminuyendo la morbilidad y mortalidad materno-fetal,
ya que actualmente se esta realizando la operacidn cesarea con técnica quirirgica
de Kerr, en la que la incision del utero se realiza a nivel del segmento inferior, lo
cual disminuye el temor de que durante la inducto-conduccién del trabajo de parto
se produzca una dehiscencia o ruptura uterina, determinando asi un riesgo bajo.
(3.4)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Es posible atender un parto vaginal eutécico después de una sola operacion
cesarea después de un afio de su realizacién y sin que la causa de la indicacion

se repita ?
OBJETIVO GENERAL

Atender un parto vaginal eutocico en mujeres embarazadas con antecedente de

una sola operacién cesarea.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Seleccionar a pacientes candidatas a parto vaginal con el antecedente de una

sola operacioén cesarea.

2.-Llevar a término el trabajo de parto con éxito evitando medidas quirargicas y

otras versiones de practica recurrente

HIPOTESIS

Acaso la atencion de un parto vaginal eutdcico con el antecedente de una

operacién cesarea previa condiciona generar morbilidad materna y perinatal ?



JUSTIFICACION

La atencion de un parto vaginal eutécico en pacientes con antecedente de una
operacion cesarea previa, permite a la mujer integrarse a sus labores familiares o
de trabajo a la brevedad de tiempo, evitando el riesgo de posibles complicaciones
post-quirdrgicas, y cabe la posibilidad de disminuir el indice de la operacion
cesarea no justificada para evitar procedimientos en que interviene el mayor
nimero de personal de salud, y disminuir el nimero de dias de estancia

hospitalaria y el costo dia-cama.

DISENO

Se realizara el presente estudio en la unidad tocoquirirgica del Hospital General
“Dr. Gonzalo Castafieda" ISSSTE, establecido como una unidad de 2° nivel de
atencion médica, en donde se hara la seleccion de todas las pacientes que tengan
el antecedente de una operacion cesarea previa, con mas de un afio de realizada,
conociendo el antecedente de su indicacion, que actualmente cursen con
embarazo a término en trabajo de parto y con previa valoracion clinica de la pelvis,
situaciones que permitan atender el parto vaginal eutécico y conocer su

evolucion trans y post parto.



MARCO TEORICO

El estudio se realiza en la unidad de tococirugia del servicio de Gineco-Obstetricia
del Hospital General “Dr. Gonzalo Castafieda” del ISSSTE, en donde se le hara la
invitacion a pertenecer al estudio a todas las mujeres embarazadas que recurran a
la unidad hospitalaria a partir del 1° de marzo del 2001 y hasta el 1° de marzo del
2004 y con previa informacion se contara con su consentimiento por escrito; todas
las mujeres embarazadas seran incluidas, con edad gestacional de término, esto
es, entre 37 a 41 semanas de gestacion e independientemente de la edad
materna y antecedente de haber tenido una sola operacion cesarea con mas de
un afo de realizada, considerando que clinicamente es candidata para un trabajo
de parto en forma espontanea o mediante la inductoconduccién, asi mismo se le
hara de su conocimiento de que existe la opcion que el parto puede ser atendido

para el nacimiento natural por via vaginal.

La atencion sera bajo la aplicacién de analgesia obstétrica por bloqueo peridural
preferentemente a los 5 cm de dilatacién, y para, posterior al alumbramiento, se

revise de forma intencionada la integridad de la histerorrafia.

Se vigilara el trabajo de parto como lo marca la Norma Oficial Mexicana asi como
su atencion. Se realizard exploracion genitoabdominal para valorar si se esta
llevando a cabo el mecanismo del parto segun la curva de Friedman, cada hora y

la auscultacion del monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal.



En caso de tener un trabajo de parto irregular, se indicara induccién y conduccién

del trabajo de parto con oxitocina a 5mU hasta regular el trabajo de parto.

En el segundo estadio del trabajo de parto se atendera el nacimiento llenando los

datos que se anexan en la hoja de recoleccion de los mismos.

En el tercer estadio de trabajo de parto se revisara en forma intencionada la
integridad de la histerorrafia y se valorara la cicatriz de la incision realizada a

nivel uterino.

TAMANO DE LA MUESTRA

Todas las pacientes que rednan las caracteristicas antes mencionadas, durante el
tiempo comprendido del 1° de marzo del 2001 al 1° de marzo del 2004.



TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo, Transversal, Comparativo, Observacional.

PROSPECTIVO: Por la forma de recolectar la informacion de los datos, a futuro.

TRANSVERSAL: No se hace seguimiento, ya que se valorara la forma de
atencion del nacimiento y de sus repercusiones.

OBSERVACIONAL: Se presenciaran los fenédmenos sin modificar las variables.

DESCRIPTIVO:  Se estudiara un solo grupo, no haciéndose comparaciones.

ABIERTO: Porque se conocen las condiciones de la atencion del parto.



CARACTERISTICAS DE LOS CASOS

CRITERIOS DE |NCLUSI()N:
1. Pacientes con antecedente de una sola operacion cesarea, con un
aborto anterior o que hayan presentado primero un aborto y después

una cesarea, o una sola cesarea sin aborto

2. Antecedente de que la incision uterina previa haya sido segmentaria

baja (Técnica de Kerr).

3. Que no tenga antecedente de infeccién postoperatoria en la cesarea

previa.

4. Induccién y conduccion del trabajo de parto con oxitocina intravenosa

y con vigilancia estrecha.
5. Sala de quir6fano disponible en caso de urgencia.

6. Contar con monitor cardiotocografico para el registro de la frecuencia

cardiaca fetal y contractilidad uterina.

7. Valoracioén clinica del peso estimado del feto asi como de la pelvis

materna para permitir un trabajo de parto y obtener un parto vaginal.
8. Embarazo de término.

9. Que la paciente acepte participar.



CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con enfermedades sistémicas.

2. Que desee un nacimiento por operacién cesarea.

3. Pacientes con enfermedades intercurrentes.

4. Antecedente de cesarea anterior con incisién uterina tipo clasica.

5. Periodo intergenésico corto (menos de afio y medio de la cesarea

previa)

6. Dos o mas cesareas previas.

7. Antecedente de metroplastia o miomectomia.

8. Macrosomia fetal.

9. Embarazo multiple.

10. Presentacion o situaciones defectuosas

11. Desproporcién céfalo-pélvica

12. Hemorragia transvaginal durante el trabajo de parto

13. Estado hipertensivo desarrollado durante el trabajo de

parto.



1.-
2.-
3.-
4.-
5.-
6.-
7.-
8.-

9.-

10.-
11.-
12.-
13.-
14.-
15.-
16.-

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Nombre completo de la paciénte

Edad actual

Gestas y resolucion

Fecha de ultima cesarea

Indicacion vy sitio de realizacion de la cesarea previa
FUR y semanas actuales de gestacion

Fecha y hora de ingreso

Indicacioén de induccién o conduccién del trabajo de
parto tras cesarea previa

Peso del producto

Hora de nacimiento

Calificacion de Apgar

Tipo de anestesia

Tipo de episiotomia

Tiempo desde su ingreso al nacimiento

Revisién de histerorrafia

Complicaciones durante el parto y tratamiento.



RESULTADOS

Se estudiaron a un total de 47 pacientes que cumplieron los requisitos para

participar en el estudio, clasificando los resultados de acuerdo a los siguientes

grupos:

e EDAD
Mas joven: 21 afios
De mayor edad: 37 afnos
Edad promedio: 27.8 anos

e PARIDAD
Gesta 3: 11 pacientes
Gesta 2: 36 pacientes
Aborto: 11 pacientes

« TIEMPO DE ULTIMA CESAREA PREVIA

Tiempo maximo: 10 anos
Tiempo minimo: 1.5  afios
Edad Promedio: 4 anos y 4 meses
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Sufrimiento Fetal Agudo:
Desproporcion Céfalo-pélvica:
Trabajo de parto estacionario:
Presentacion pélvica:
Macrosomia fetal:

Trabajo de parto prolongado:

Ruptura prematura de membranas:

Hipomotilidad fetal:
Preeclampsia:
Lesion lumbar:

Postmadurez:

EDAD GESTACIONAL

Edad minima:
Edad maxima:
36 a 37 semanas:
39 a 39 semanas:
40 a 41 semanas:

42 semanas:

TOTAL:

11

INDICACION DE LA CESAREA PREVIA

-

-_ e A A A WO NN O -

36
42
11
20
14

47

pacientes
pacientes
pacientes
pacientes
pacientes
pacientes
paciente
paciente
paciente
paciente
paciente

semanas
semanas
pacientes
pacientes
pacientes
pacientes

pacientes



« CESAREA PREVIA REALIZADA EN MEDIO:

Particular: 17 pacientes
IMSS: 22 pacientes
SSA: 06 pacientes
ISSSTE 02 pacientes
TOTAL: 47 pacientes

o INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

Solucién con infusién de oxitocina: 27 pacientes
Sin inducto- conduccién: - 19 pacientes
Conduccién con prostaglandinas

Intracervicales: 1 paciente

o TIEMPO DESDE EL INGRESO AL NACIMIENTO

Tiempo minimo: 45 minutos
Tiempo maximo: 16 horas 25 minutos
Tiempo promedio: 5 horas 11 minutos

o PESO DEL RECIEN NACIDO

Peso minimo: 2,200 g.
Peso maximo: 3,910 g.
Peso promedio: 3,063 g.
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o CALIFICACION DE APGAR AL NACIMIENTO

9/9 = 3
8/9 = 34
8/8 = 1
79 = 2

e TIPO DE ANESTESIA

Bloqueo peridural:
Local:

Sin anestesia:

e TIPO DE EPISIOTOMIA

Medio lateral derecha:
Media:
Sin episiotomia:

Medio lateral izquierda:

7/8
6/8
6/7
5/8

36

31
12

13

[ U U G

pacientes
pacientes
pacientes

pacientes
pacientes
pacientes
paciente



e COMPLICACIONES

Inversién uterina: 1 caso
Hipotonia transitoria: 1 caso
Desgarro 1er. Grado: 1 caso
Desgarro 3er. Grado: 1 caso
Puncién de duramadre: 1 caso
Caput izquierdo: 1 caso
Corioamnioitis: 1 caso

o REVISION DE LA HISTERORRAFIA

Todas las pacientes.

El estudio reuni6é un total de 47 pacientes con el antecedente de haber cursado
con una sola cesarea previa, cumpliendo con los criterios de inclusiéon y la
seleccion para ser atendidas a trabajo de parto vigilado; el nimero de pacientes
que ocurrieron durante marzo del 2001 a marzo del 2004 fueron las que cumplian

con las caracteristicas objetivas del trabajo en estudio.

Un dato que incluimos fue el conocer en que unidad hospitalaria se habia
efectuado las cesareas previas, obteniendo que se realizaron en hospitales de
asistencia publica correspondiendo a 22 cesareas en el IMSS, 6 cesareas en la

SSAy 2 cesareas en el ISSSTE, asi como 17 cesareas en medio particular.
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En las indicaciones de la Cesarea Previa, encontramos que 9 pacientes refirieron
que la causa de la cesarea realizada fue por desproporcion céfalo-pélvica,
(situacién que mediante nuestra valoracién clinica no se corroboré ) y por io tanto

si tenian las condiciones para ser incluidas en el estudio.

Otra de las variables fue la edad de las pacientes, con una variacion entre 21y 37
afios de edad. Respecto a paridad, 36 pacientes tenian una gesta 2 con una
cesarea previa y su embarazo actual y 11 pacientes con 3 gestas, conteniendo 1
aborto, 1 cesarea previa y el embarazo actual, por lo que se realiz6 la
cuantificacion del tiempo transcurrido de la cesarea previa al siguiente embarazo
que corresponde al actual y se registré que oscild de 1.5 a 10 afios, con un tiempo
promedio de 4.4/12.

Es importante resaltar que las causas de la cesarea previa fueron diferentes
durante el embarazo actual, por lo que las pacientes atendidas durante el trabajo
de parto en su version de induccion, 27 de ellas se les administré oxitocina a dosis
respuesta, una paciente con prostaglandinas intracervicales y 19 pacientes que
ingresaron con trabajo de parto en fase activa que no requirieron de la conduccion

y que el trabajo de parto se desarroll6 de manera expontanea.

Respecto al peso de los recién nacidos, oscil6 entre los 2200 a 3910 g. El tiempo
de tardanza que cursaron las pacientes a partir de su ingreso al momento de la
expulsion del producto, oscilé entre los 45 minutos y 16 horas con 25 minutos,
cumpliéndose lo que sugiere Friedman, que el tiempo de parto para mujeres
primigestas incurren hasta 12 horas y en mujeres multiparas oscila entre las 6 a 8

horas de espera.
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La calificacion Apgar al nacimiento de los recién nacidos, correspondieron a 3
casos con un Apgar de 9/9, 34 casos con Apgar 8/9, un caso con Apgar 8/8, 2
casos de Apgar 7/9, 4 casos de Apgar 7/8 y un caso de Apgar 6/8, 6/7 y 5/8,
respectivamente. Se les considera el Apgar de calificacion baja a 2 de 3 casos,
generados por un trabajo de parto prolongado, con una demora de tiempo desde
el ingreso de la paciente hasta la hora de nacimiento del recién nacido, y el otro
caso de Apgar bajo se debié a brevedad del cordon umbilical. Cabe senalar que
los recién nacidos se recuperaron adecuadamente con a atencién oportuna del

servicio de Neonatologia.

En 36 pacientes se aplico bloqueo peridural, respondiendo en forma adecuada a
la evolucion del trabajo de parto agregando la cooperaciéon de la paciente; en 8
pacientes se aplicé solamente anestesia local por no aceptar la aplicacion de
analgesia obstétrica; en 3 de ellas no fue necesaria la anestesia por el umbral

elevado al dolor.

Durante la atencion-de las pacientes con trabajo de parto, se realizé el primer
estadio correspondiendo a la dilatacion y borramiento cervicales. En el desarrollo
del segundo estadio del trabajo de parto y para evitar la aplicacién de los férceps
de tipo expulsivo, se incurrié a efectuar cirugia que amplifique el canal del parto al
momento de la expulsion del producto, bajo la tutoria de los profesores, revisando
la integridad de la histerorrafia de la cesarea previa, efectuandose en 31 pacientes
episiotomia medio lateral derecha, en 12 pacientes la episiotomia fue media, en
una paciente se efectué episiotomia medio lateral izquierda y en 3 pacientes no se
requiri6 de version alguna; finalmente, el tercer estadio correspondi6 a la

expulsion de la placenta y membranas corioamniéticas.
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La supervision vigilada por el tutor adolece de toda perfecciéon debido a que todo
individuo esta ajeno de producir la magnificacién de cémo se van a presentar los
trabajos de parto y nuestro estudio no estd ajeno de haber encontrado
complicaciones durante el trabajo de parto y nacimiento, presentandose en un
caso inversion uterina, generada por peso del producto mayor que el peso
promedio que registra nuestra poblacién caucasica, el cual fue de 3910 g.; esta
complicacion se corrigi a través de maniobras oportunas para la pronta

recuperacion de la paciente.

En otro caso se presentd hipotonia transitoria por presentar el recién nacido un
peso de 37259 y previa ruptura de membranas de 11 horas transcurridas, la cual
fue corregida con maniobras manuales (masaje al Utero) y el empleo de farmacos

como la Ergonovina.

Asi mismo, tuvimos a una paciente con desgarro de primer grado
comprometiendo solamente mucosa vaginal, horquilla y piel del perineo, generada
por la falta de episiotomia por llegar la paciente en periodo expulsivo, y otra
paciente presenté desgarro de tercer grado, abarcando el cuerpo perineal con
lesion de musculos perineales profundos, debido a una deficiente proteccion

perineal; los dos tipos de desgarros fueron reparados adecuadamente.

La frecuencia que se presenta es en pacientes primigestas predominantemente a
falta de proteccion perineal preventiva en la realizacion de la maniobra de Ritgen
modificada, es decir, que pese a los errores del momento, es baja la incidencia en

desgarros perineales.
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En una paciente se presentdé puncién inadvertida de duramadre durante la
aplicacion de bloqueo peridural, a quien se le colocd posteriormente un parche

hematico y su recuperacion fue en un corto tiempo.

En un recién nacido se observé caput izquierdo, probablemente por presentar la
paciente una pelvis limite; en otra paciente se detectd corioamnioitis, por un
proceso infeccioso previo, detectado posterior al parto al presentar una

temperatura de 38.5°C, y fue tratada mediante antibioticoterapia.

Por otro lado, también hay casos en que pueden encontrarse hallazgos durante el
desarrollo del trabajo de parto, como 4 casos de recién nacidos que presentaron
circular de cordon a cuello simple, no apretados, correlacionandolos con

calificaciones de Apgar de 7/8.

BENEFICIOS

¢ Uso de Oxitocina
e Cesarea no necesariamente es IGUAL a Cesarea
e Evitar el uso de forceps

¢ Uso de analgesia obstétrica

e Disminuir el indice de cesareas

18



CONCLUSIONES

Las complicaciones que se registraron durante la atencion de los 47 partos de este
grupo de pacientes, se consideraron como causa secundaria de sucesos
desencadenados en el momento de la atencién del parto, causas que se pueden
presentar en pacientes primigestas o multiparas sin antecedente de cesareas
previas, por lo que el antecedente de cesarea previa ha dejado de ser un mito
fomentado de que una atencion de cesarea, el siguiente parto deba ser
obligatoriamente otra cesarea y no es un obstaculo para llevar a cabo un trabajo
de parto bien vigilado y atendido con medidas auxiliares como el bloqueo peridural
y episiotomia oportuna, por lo que el transcurso de nuestro estudio estuvo ajeno a
las complicaciones esperadas, como la ruptura uterina, mencionada en la

literatura como menor al 1%

Todas las indicaciones de cesarea pueden ser resueltas con una atencion 6ptima
del binomio madre-hijo, con una adecuada valoraciéon de la madre vigilando el
desarrollo intrauterino a través del monitoreo durante la evolucion del embarazo,
dando la oportunidad de llevar a cabo un trabajo de parto vigilado para la toma de
decisiones veraces y oportunas, sin poner en riesgo la vida del binomio,
ofreciéndole a las mujeres puérperas el menor riesgo a las complicaciones
postquirtrgicas y una rapida recuperacion fisica para integrarse a sus actividades

de nueva madre en su entorno social.
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Es necesario hacer notar que durante el desarrollo de mi trabajo de tesis, si no fue
un tema de excelencia, me permitié aprender y aplicar oportunamente criterios de
eleccion que protegen al binomio, asi mismo ver otras alternativas de
investigacion, cuestionandome ¢Qué es lo que induce al parto? Esta pregunta

no ha sido respondida hasta la fecha en la literatura universal para la especialidad.

Por otro lado, es necesario conocer todos y cada uno de los factores endégenos y
exdégenos que contribuyen a la ruptura de la membranas y que las mujeres tengan
esas mismas posibilidades de dar a luz por via vaginal, exentas de las versiones
utilizadas como el uso de férceps, o simplemente evitar el nimero excesivo de
cesareas realizadas sin indicacion justificada, y si estos partos vaginales
obedecen a una ritmicidad biolégica como los ritmos circadianos o circanuales al

nacimiento humano.

Asi mismo, para fines de la administraciéon hospitalaria, nos arroje a evitar el
diferimiento excesivo en las unidades hospitalarias, sobre todo redoblar la

vigilancia en horas pico y en el transcurso de fines de semana.
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H.G. “Dr. Gonzalo Castafieda” ISSSTE
Grafica No. 1

Numero de pacientes participantes por grupos etareos
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Grafica No. 2

Numero de pacientes participantes por numero de paridad
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Grafica No. 3
Numero de pacientes patrticipantes en funcion al tiempo

transcurrido después de la ultima cesarea
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Grafica No. 4
Numero de pacientes participantes en funcion a la

indicacién de cesarea previa
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Grafica No. 5

No. de pacientes de acuerdo a la edad gestacional
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Grafica No. 6

No. de pacientes que incurrieron a la cesarea previa

en diferentes Instituciones
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Grafica No. 7
Pacientes que requirieron la ministracion de oxitécicos

para la induccién del trabajo de parto
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Grafica No. 8
Pacientes que requirieron de menor a mayor

tiempo para la expulsion del producto.
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Grafica No. 9
Peso de los recién nacidos como producto de las 47 pacientes

expuestas al parto vaginal después de una cesarea.
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Grafica No. 10
Calificacion Apgar de los neonatos obtenidos de los 47 partos

eutocicos con antecedente de una cesarea previa
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Grafica No. 11
Tipo de Anestesia utilizado durante el trabajo

de parto de 47 mujeres embarazadas

bloqueo peridural local sin anestesia
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Grafica No. 12

Tipo de episiotomia realizada en 47 mujeres en trabajo de parto
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PARTO VAGINAL EUTOCICO DESPUES DE UNA OPERACION CESAREA

NOMBRE DE LA PACIENTE: EDAD:
CEDULA:
GESTA: PARA: ABORTO: CESAREA:

FECHA DE ULTIMA CESAREA:
INDICACION DE LA CESAREA:
FUR: SEMANAS DE GESTACION ACTUAL:

SE INDICO CONDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO TRAS CESAREA
PREVIA? (sl) (NO) TIPO:

SE INDICO INDUCCION DEL PARTO TRAS CESAREA PREVIA?

(Sl) (NO) TIPO:
TIPO DE NACIMIENTO: EUTOCICO DISTOCICO
PESO DEL PRODUCTO: HORA DE NACIMIENTO:
CALIFICACION DE APGAR:
SE REALIZO EPISIOTOMIA?  (SI) (NO) TIPO:
SE REVISO INTEGRIDAD DE HISTERORRAFIA? (SI) (NO)

COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO Y TRATAMIENTO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

AUTQRIZACION DE LA PACIENTE

NOMBRE:

Autorizo a los médicos del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado para que se me realize una valoracion fisica previa para
poder resolver el presente embarazo en parto vaginal eutdcico, sabiendo mi
antecedente de una sola cesarea previa, en la inteligencia de que no desconozco

los procedimientos a los cuales seré sometida.

FIRMA DE LA PACIENTE FIRMA DEL MEDICO TRATANTE
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ALUMBRAMIENTO:

APGAR:

ANALGESIA:

BLOQUEO:

CESAREA:

DEHISCENCIA:

DESGARRO:

EPISIOTOMIA:

GLOSARIO

Expulsion de la placenta y membranas después

del parto.

(Indice, puntuaciéon o test de) Sistema de
puntuaciéon que permite valorar la normalidad o
grado de depresion del recién nacido, basado
sobre la apreciacion, del ritmo  cardiaco,
respiracion, tono muscular, respuesta a los

estimulos y color de la piel.
Abolicién de la sensibilidad al dolor.

Interrupciéon de la conductibilidad de una via

nerviosa.

Operacién o seccion por la que se libera el feto a
través de las paredes abdominales y uterina.

Abertura espontanea o natural de una parte u

organo.

Solucién de  continuidad, de  bordes
ordinariamente desiguales, producida por un

estiramiento o avulsion.

Incisién quirdrgica del orificio vulvar para evitar
que se desgarre en el curso del desprendimiento

de la presentacion fetal.
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EUTOCICO:

HISTERORRAFIA:

INDUCCION DEL PARTO:

OXITOCINA:

PARTO:

Atributo del parto normal; que favorece o facilita

el parto.

Sutura de una incisién o desgarro del Gtero.

Iniciacion de las contracciones uterinas

provocadas por varios métodos.

Hormona hipotalamica acumulada en el l6bulo
posterior de la hipdfisis que estimula las

contracciones uterinas.

Conjunto de fenémenos fisiolégicos conducentes
a la salida del claustro materno de un feto viable

Yy sus anexos.
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