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RESUMEN

OBJETIVO: Identificar las caracteristicas obstétricas y perinatales de
pacientes atendidas de parto con antecedente de cesarea previa en el Hospital
General de Ticoman de la Secretaria de Salud del Distrito Federal

MATERIAL ¥ METODOS: Se realizo un estudio observacional, descriptivo
y retrospectivo en el H. G. Ticdman en el servicio de ginecologia y obstetricia
durante el periodo primerc de Enero a treinta de Julio de 2002. Se obtuvo el
numero total de egresos de! servicio. utlizando como criterios de nclusién
aquellas pacientes secundigestas con cesarea previa y con expedientes clinicos
completos Se utilizaron varables dependientes (parto) e independientes (edad de
la paciente. edad gestacional. diatacidn y borramiento cervical. induccidén y
conduccion. apgar. peso fetal y sus complicaciones) asi como complementarias
(indicacion de cesarea previa. y periodo intergengsico). capturando la informacién
en la base de datos del paquete de Excell obteniendo los porcentajes de cada una
de las vanables para su representacion esquematica en tablas. cuadros y figuras

RESULTADOS Se incluyercn en el estudio un total de 60pacientes.con
edad comprendida entre los 17(5%) y 40(1 6%)anos., con edad promedio de
18(6%) y 19(7%) anos. con una edad gestacional entre 37(18%) y 40(25%).
trabajo de parto fase activa a 4cms(20%) Asi mismo se les nMicido conducciéon de
trabajo de parto a 16 pacientes (26 6%) con 2.5 mU. 33 pacientes(55%) con 5muU
y a 11 pacientes (18 3%) se les vigild estrechamente. Llamando la atencion que el
periodo del ultimo evento obstétrico (operacién cesarea) y el actual embarazo
habia transcurrido tan solo 2 a 3(25%) afos Las indicaciones mas sobresalientes
del antecedente de cesarea previa fueron desproporcion cefalopelvica (45%),
expulsivo prolongado (16.6%) y presentacion peélvica (15%).En relacion al peso
Hamo la atencion que en aquellas pacientes con antecedentes de desproporcion
cefalopélvica el embarazo actual culmind con un feto de mayor pesoc en el 41.1%.
Solamente hubo una complicacion materna (1.6%) caracterizada por dehiscencia
de histerorrafia ingresando urgentemente a unidad de quiréfanos

CONCLUSION: La frecuencia de la operacidon cesarea en nuestros dias y
en nuestro hospital de investigacion se encuentra por arriba de lo establecido por
la norma oficial. debido en su mayoria a indicaciones relstivas{68%) segun un
estudio elaborado afnos atrds. siendo entre otras. desproporcion cefalopélvica,
presentacion pélvica y adn la misma cesarea previa. Creemos en el momento, que
una paciente bien valorada. y con una vigilancia estrecha se le deba dar la
oportunidad a prueba de trabajo de parto siempre y cuando el mismo embarazo o
la condicidon fetal presente no sea una contraindicacion absoluta para el mismo
procedimiento. Ya que las desproporciones cefalopelvicas no siempre son
objetivas sino que subjetivas por la mano exploradora y que esta condicion por si
sola es una causa frecuente de cesarea de repeticion.

PALABRAS CLAVES: Cesarea previa, prueba de trabajo de parto.




INTRODUCCION.

Antes del -siglo XX, rara vez se realizaba una cesarea por gue lo mas
frecuente es que se condujese a la muerte de la parturienta. Sin embargo, la
segunda mitad del siglo XIX atestigud logros en medicina que aumentaron tanto
la seguridad. como el entusiasmo por la operacion. El advenimiento de la
anestesia obstétrica en el decenio de 1850, fue el principal de esos
perfeccionamientos. seguidos por la adopcidon de técnicas antisépticas
recomendadas por Joseph Lister en el decenio de 1870 y fa sutura de la incision

uterina propuesta por Sanger en ei decenio de 1880.°

E} advenimiento de la cesarea a principios del decenio de I1IS00 se acompand
casi de inmediato de un interés por atender mejor a las pacientes con
antecedente de dicha operacidn. La realizacidon de una cesarea repetida en
aquella época significaba exponer a la paciente a la paciente a un riesgo
significativo de perder la vida por sepsis, hemorragia © ambos. En su Libro
“Obstetrics and Gynecology in America, Harold Speert revisa la estadistica de la
mortalidad materna relacionada con la cesarea recolectada por E. D. Pals de la
White House Conference on Child Health and Protection en 1933 que senala
que encontrd una tasa de mortalidad materna entre 4.2 y 16% en aiguno de los
mejores hospitales de 1a nacidn. Alternativamente se reconocid incluso en los
primeros decenios del siglo XX _que el.parto vaginal después de cesarea
colocaba a la paciente en riesgo qe;rubtura uierina. ‘con posibilidad de

morbilidad y mortalidad materna y fetal.?




El 12 de Mayo de 1916, Edwing D. Craig senald lo siguiente a su ingreso a la

Eastern Medical Society of The New York City:

“Algo debe tenerse siempre en mente, que no importa que tan cuidadosa
se suture la incision uterina, nunca se puede estar cierto de que la pared
cicatrizada resista un embarazo y trabajo de parto posterior sin romperse, eso
indica que la regla usual es una vez hecha una cesarea siempre debe tenerse

otra”.

En 1881, en Heidelberg Alemania Keher hizo la primera incision transversal
transperitoneal retrovesical para el nacimiento por cesarea e informd de sus
logros. Para muchos historiadores, ese suceso marcd el origen de la era de

nacimiento por via abdominal determinado por el medico.?

Sin embargo, en los dltimos 120 afos ha sido una controversia la interrogante
de la via de nacimiento en embarazos subsiguientes de mujéres con
antecedentes de cesarea. Dicho debate continuo se ha dirigido priﬁcipalﬁjenie a-
la seguridad relativa del nacimiento por via abdominal respectq a la via vagihal
en presencia de una cicatriz uterina, en afios recientes se ha recibidvo’ ihfluencias

en una diversidad de factores econdmicos, sociales y éticas.?

Este método ha sido cuestionado durante. el siglo’ XX, asi, el concepto parto

vaginal después de una cesarea no es de origen reciente.  En 1916 Williams
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revisd las publicaciones en el mundo e identificéd mas de 30 informes de casos
de parto vaginal después de cesarea exitosos y concluyd que cuando un utero
se ha suturado con cuidado y no ocurrid infeccidn subsiguiente, la cicatriz de
cesarea sera suficientemente fuerte para permitir la distension de un embarazo a

término o inclusive la tensién impuesta por el trabajo de parto por si mismo.?

Schell expreso desaprobacidn por el aforismo de Craig en 1923 y presentd su
experiencia personal de 23 pacientes que tenian cesarea previa y presentaron
un parto vaginal. un total de 34 recien nacidos. En 1930 Mc Lane sefalo que en
el John Hopkins, el nacimiento por el conducto neormal del parto después de la
cesarea previa “era tan frecuente que era muy dificil gque fuese un aspecto a
sefalar’. y comunicod 38 casos. sin una sola ruptura uterina. En 1951, Cosgrove
informad de un grupo de 500 pacientes con antecedentes de cesarea previa y
partos vaginales en el 35.8%. No hubo muertes maternas por ruptura de Ia
cicatriz previa de cesarea, pero si seis en el grupo de nacimiento por esa
operacién. Numerosas publicaciones por otros autores entre 1840 y 1970
mostraron la seguridad y eficacia relativas de parto vaginal después de una
cesarea. En casi todos estos informes, no obstante se insistido en la

individualizacion una seteccidn prudente de pacientes.2

Ademas. un tema en esos informes fue la observacnon intensiva que se
tipifica en el comentario de Cosgrove. La comphcacxon mas temida del embarazo
en mujeres con antecedentes de cesarea prev:a es la ruptura de la cicatriz y

morbilidad acompafdada con posible mortalidad de la madre, feto o ambos.?




Kerr sefiald en 1924 que la tasa de ruptura en mujeres con cicatriz era de 4%,
en una época en la que casi todas las cesareas se hacian con incisiones tipo
clasico. Después se reconocid que la tasa de ruptura que acompanaba a la
incision retro vesical transversal baja que Kerr ayudd a popularizar era mucho
menor, por debajo del 2% y un décimo sexto de la tasa correspondiente a la
operacion clasica segun Jesuran. La tasa absoluta era menor y las rupturas
menos intensas, casi siempre incompletas o totalmente silenciosas con menor

morbilidad vy mortalidad materna o fetal global.>*

En 1968, una época en la que pocas pacientes con cicatrices uterinés se
habian sometido a prueba de trabajo de parto. Palerme y Friedm‘an corhunicaron
una incidencia de ruptura uterina del 2.5% con cicatrices uten;inas clésicvas,’ 1.3%
con cicatrices verticales del segmento inferior y 0.07%"9?1',!;5" irans@ierééies del

segmento inferior.®*

la anestesia y las técnicas qwrurglcas facuhdades ma

sangrey la dlspombllldad de Una amplla varnedad de antnbuotlcos asn como mejor

controi de las enfermedades maternas la morbuhdad mortalldad vmculadas con

la cesarea repetnda electnva era muy baja. ;

Para 1978, se informaba que laitasa ‘de. mortalidad relacionada . con’ una

cesarea electiva de repeticion era menor de 1 en 5420. Con una mayor

omplejas de banco de
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seguridad de la cesarea en general y una atencidon creciente al resultado del
recién nacido, la tasa total de cesareas en EE.UU. aumentd rapidamente y para
1980 era de 16.5% segun Ila National Vital Statistics Resource una
cuadruplicacidn en menos de 20 afos. En 1980 hubo 17,8204 cesareas
repetidas en EE. UU., el décimo procedimiento quirdrgico mas frecuente, que
constituyeron 29.9% de todas las cesareas. De las pacientes con una cicatriz

uterina. 96.6% se atendid por una operacion repetida y solo 3.4% tuvo par‘to.5

Aungue la primera parte del decenio de 1980, 86 a 99% de las pacientes con
una cicatriz uterina se habia practicado una nueva cesarea, habia ciertas
instituciones en las que se ofrecia una prueba de trabajo de parto a pacientes
seleccionadas. Afios antes en el New York Hospital, Douglas informd que mas
del 33% de las pacientes con antecedentes de cesarea presentaron un parto via

vaginal en el siguiente embarazo.®

En 1978, Merill y Gibbs sefalaron que de 526 pacientes con cesarea previa
bajo prueba de trabajo de parto, 49% tuvieron un parto via vaginal.. Notaron un
incremento significativo en la morbilidad materna cuando la prueba de tréﬁajo de
parto concluia en una cesarea. En un informe separado . Gibbs serald que la
frecuencia de ruptura de cicatrices uterinas transversales bajas era igual en
pacientes sometidas a cesarea repetidas que en fas sometidas a‘prueba‘de

trabajo de parto y parto vaginal.S
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O"Suttivan y col, informaron que de 263 pacientes con antecedentes de
cesarea en estudio para su elegibilidad a una prueba de trabajo de parto por
criterios conservadores, 103 pacientes se consideraron candidatas apropiadas.
De ellas, 13 rehusaron la prueba de trabajo de parto y de los 80 restantes

76(84%) lograron un parto vaginal.®

Saldana y cols. dieron a conocer de 226 pacientes con antecedentes de
cesarea en una clinica de alto riesge. De las 145 sometidas a una prueba de
trabajo de parto, 38.6% tuvieron un parto via vaginal. Se incluyeron en este
grupo de pacientes con mas de una cesarea previa con antecedentes de
desproporcion cefalo pélvica, Ellos no observaron rupturas uterinas y sefalaron
que 28% de ias mujeres diagnosticadas como desproporcion céfalo pélvica tuvo

un parto vaginal.®

Moorewocod y cols, informaron de 243 pacientes a quienes se permitid una

prueba de trabajo de parto, con una tasa de éxito ‘de 70.4%.5

Minkoff y Schwars,:, informar na; rnorbilidad de 27.4% en cesadreas

electivas repetidas én:e staté ‘Medical Center Kings County Hospital

Brookilyn y sugmeron que la: mayor tasa de cesdreas pudieran disminuir- con

seguridad al permmr pruebas de trabajo de parto, en pacientes seleccuonadas

con antecedentes de cesdrea.®

\Z
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Como criterios generales, muchas de las Instituciones que ofrecieron una
prueba de trabajo de parto a pacientes con antecedentes de cesarea previa
tuvieron un método conservador para su seleccidn y el tratamiento de los
trabajos de parto. Aunque hubo poca consistencia de una Institucion a otra, la
seleccion se vio limitada frecuentemente a pacientes con embarazo Gnico y solo

una cesarea previa, cuya evolucidn postoperatoria no tuvo mortalidad. ©

En Septiembre de 1980, el National Institutes of Child He‘alth‘and"Human
Development junto con el Nationat Center for Health Ca}'e Techhc;log)./ co-~
patrocinaron una conferencia sobre nacimiento por cesarea para valorar los
fundamentos basados en la investigacion de la creencia popular de que el
resultado de los embarazos complicados mejoraban al hacer una cesarea mas
que permitir un parto vaginal. En el resumen de la conferencia se citd a la tasa
creciente de cesareas como motivo de preocupacion, pero también que dicha
tendencia podia detenerse y tal vez revertirse, mientras se continuaban
mejorando los resultados maternos y fetales. En el grupo se calculd que 25 a
30% del incremento giobal observado en las tasas de cesarea era en gran parte
debido a las operaciones repetidas y que la mortalidad materna vinculada era de
dos a cuatro veces mayor que la de parto vaginal.7

Después de la publicacidn- del National Insmutes ‘Health Consensus

Development Conference Report en 1981, .Nacum ento por.cesarea parecio

surgir un amplio interés de la comunidad dbstemca por parto vaginal después de

una cesarea. El Informe estimuld una actividad considerable de investigacion y

\3



después de varios arfios se aceptd de manera entusiasta el concepto de parto
después de wuna cesdrea no sdlo por medicos sino también por otros
proveedores de atencion de la salud, pacientes y quienes pagan al gobierno y
las compandiias

de seguro.”

En un esfuerzo por aumentar el numero de pacientes con parto vaginal
después de cesarea. l0s criterios conservadores que excluian a muchas de una

prueba de trabajo de parto fueron cuestionados y con frecuencia ignorados.7

En 1988, Flamm y cols, informaron de uno de los grupos mas grandes de
pacientes luego de cesarea bajo prueba de trabajo de parto después del informe
de National Institutes of Heaith. En 8 centros Medicos durante el periodo bianual
de 1984 a 1985 acudieron 4,928 pacientes con antecedentes de una o mas
cesareas, de las que 1,776 aceptaron voluntariamente una prueba de trabajo de
parto y 1,314 tuvieron un parto por via vaginal 1o que presentd una tasa de éxito
del parto después de la cesarea de 74% para una frecuencia de 36% del
procedimiento. La tasa rea! de rupturas fue de 0.2% y en 0.6% de las pacientes
se encontraron dehiscencias asintomaticas. No hubo mortalidad materna o

perinatal en pacientes con ruptura uterina, si bien se hizo una histerectomia.”

Fue de especial importancia el hecho de que el grupo con prueba de trabajo

de parto incluyd a 86 pacientes con cicatrices cuyo tnpo se desconocra y 89 con’

dos o mas cesareas previas. Se uso conduccnon con oxutocuna Y anestesna
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epidural con las mismas indicaciones y contraindicaciones que en pacientes con
trabajo de parto sin antecedentes de cesarea. Se excluyd del estudio aquellas
con incisidn clasica o vertical baja previa, presentacidon pelvica o embarazo
gemelar. La tasa de mortalidad perinatal en una prueba de trabajo de parto fue
de 4 por 1000, en tanto la mortalidad perinatal global en los S hospitales

participantes durante el periodo del estudio fue de 11 por 1000.°

Meir y Porreco, en un estudio similar comunicaron una tasa de éxito de parto
después de cesarea de 84.5% y recomendaron una prueba de trabajo de parto

en pacientes con solo una cesarea previa transversal baja y ninguna indicacion

actual de cesarea.®

El uso de oxitocina para induccidon o conduccién de trabajo. de parto en

pacientes con cesarea previa es motivo de controversia. (Tabla 1).

Flamm y col, comunicaron el uso de oxitocina en 485 pat:ientes con cicatrices

uterinas y concluyeron que no habia dlferenCIa s:gmf“cahva con respecto ‘a

ruptura uterina, morbilidad materna o fetal o mortalldad y que el uso chuoso de

oxitocina es seguro en paCIentes con antecedEntes de cesarea

En 1999, Zelop y col, publlcaron un estudlo de 560 muleres con una cesarea :

previa a quienes se mdu;o el trabajo de parto con oxntoc:na o ‘gel de

prostaglandina E2 y concluyeron que hab:a un lncremento gl bal;enklbas rupturas

uterinas en comparacion con pacientes snmllares »con,

15



espontaneo. Hubo nueve rupturas uterinas (2%) en 458 mujeres inducidas con
oxitocina, una (2.9%) en 35 a quienes se indujo con gel de prostaglandinas E2

sola y (4.5%) en 67 pacientes que recibieron ambos medicamentos.®'°

Wings y cols, informaron el uso de misoprostol para induccion de trabajo de
parto en mujeres con cesarea previa y hallaron dos rupturas (11%) en 17
pacientes. Sin embargo, Del Valle y cols., estudiaron a 89 pacientes con
antecedentes de cesarea previa que recibieron prostaglandinas E2 para
maduracidén cervicouterina y concluyeron que é&sta parece segura.y eficaz en

aquella bajo induccion con un cuello uterino desfavorable. (Tabla 2). '3

Otros investigadores concluyeron de manera similar que el uso de gel de
prostaglandina E2 en pacnentes con cesdrea previa es relativamente seguro y
eficaz. Hay una tendenma a amphar las circunstancias obstetncas en Ias que

puede ser aproplado el parto despues de cesarea. S:n embargo las pruebas

para valoracuon de esgo de resultados adversos en muchas de esas

cnrcunstanCIas son escasas o nulas (Tabla 3)‘3

La publlcacxon oficial sobre parto* de cesarea por el AMERICAN

COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND . GYNECOLOGISTS (ACOG) fue un

enunciado del comlte emmdo en Enero de 1982 con el titulo “Guidelines for
vaginal del|very after cesarean chlldb:rth" que sefala que con una cuidadosa

seleccion de pacnentes con lnClSlOneS uterinas segmentarias, transversales bajas

18
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previa y personal apropiado parecia una opcidon aceptable e! intento de parto

vaginal.

L.as pautas sugeridas incluian que el embarazo fuese de un solo feto, en
presentacion de vértice, con peso calculado menor de 4000grs, que la indicacién
de la cesarea previa no fuese un trastorno recurrente y que no hubiese otros
antecedentes obstétricos, médicos o quirargicos o hallangs due contraindiéarah

el trabajo de parto o el parto vaginal.

La seccion referente al personal, es de maximeo interés: por que recomendaba
que debiera estar en el Hospital un médico responsable capaz ;de valorar el
trabajo de parto y hacer una cesarea. Disponible de inmediato para: hacer la

operacion de urgencia o resolver otras complicaciones.

La posicion oficial de la ACOG sobre- parto después. de cesa"r’ea‘ ha -

evolucionado en el transcurso de los Ultimos 18 arios y se refleja en documentos

emitidos en 1984, 1988, 1994 y 1998 y mas recientemente Julio de 1999. Los

primeros muestran una tendencia a ampliar la lista de circunstancia obstétricas

para candidatas a parto después de cesarea, disminuir el  nimero - de
contraindicaciones de la prueba de trabajo de parto y en general faciiitar las
recomendaciones de vigilancia, tiempo de respuesta y disponibilidad. de

recursos.

"



El ACOG Practice Bulletin Number 5 Julio 1999, difiere significativamente de
sus predecesores mas recientes por que recomienda que casi todas las mujeres
con una cesarea previa e incision transversal baja son candidatas para una
prueba de trabajo de parto después de una cesarea y han de asesorarse al
respecto asi como ser objeto de ofrecimiento de una prueba de trabajo de parto.
Los documentos previos sugieren gue se alentara a la paciente a intentar una
prueba de trabajo de parto. Las recomendaciones restantes actuales indican que
se puede usar anestesia epidural, que aqueilas mujeres con incisiones bajas son
candidatas de parto después de cesarea y que el uso de oxitocina o gel de

prostaglandinas requiere de vigilancia estrecha de la paciente.

Ademas se aconseja en este boletin que se permita a las mujeres con dos
cesareas previas transversales bajas una prueba de trabajo de parto, con
informacidn de que el riesgo de ruptura uterina aumenta conforme lo hacen el
namero de cesdreas. Se insiste en las incisiones fundicas como
contraindicacion de parto después de cesarea y por ultimo se sefala que puesto
fa ruptura uterina puede ser catastrofica debe intentarse un parto después de
una cesarea en instituciones .. equipadas para responder con médicos

disponibles para proveer atencién de urgencia. (Tabla 4 y 5)."%

Debido a la escasez de datos no se puede hacer.recomendaciones sobre el
de parto después de cesarea en las presentaciones pélvicas, el embarazo
multiple, e! postermino, aquel con-saspecha de-macrosomia, o en pacientes

cuya incision previa se desconoce.

D




Hubo diversos motivos por los que los comités del ACOG dedicados a la
elaboraciéon del documento mas reciente sobre parto después de cesarea

tuvieron un abordaje mas intenso a la disponibilidad de personal y recursos: '+'°

o En primer lugar el riesgo de ruptura uterina es al menos del 1% y de esas
rupturas al menos tal vez sean catastroficas con una tasa de mortalidad
grave materna, fetal o ambas de 10 a 25%. Es mas, hay preocupacion
que la ruptura uterina vinculada con una prueba de trabajo de parto en
una paciente con cicatriz uterina constituye suceso subcomunicado, lo
que haria a ese calculo de riesgo de 1% todavia mayor. Los resultados
de las pacientes pueden beneficiarse de la disponibilidad inmediata de
meédicos capaces de hacer una cesarea.

a2 En segundo lugar, con base de informes de miembros de ACOG, la
ruptura uterina casi siempre origina una accion-legal: sin importar—elr
resultado clinico o la excelencia de la atencién. No hay estudios
prospectivos aleatorizados con testigo que compareﬁ resultados eﬁtré
cesarea repetida electiva y parto después de cesa‘reé, ni es préSéélé ciu;Je
los haya en momento aiguno del futuro. Un meta anéllisis reciente de
comparacion de la cesarea repetida electiva con la prueba de trabajo de
parto que cubre publicaciones de 1989 a 1999, indicd que ocurrid ruptura
uterina dos veces mas frecuente en mujeres con una cesarea previa
sometidas a una prueba de trabajo de parto que en aquellas de’ cesarea

repetida. Las muertes fetales y neonatales y las puntuaciones de APGAR
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a los 5 minutos menores de 7 fueron mas frecuentes en el grupo

compruebas de trabajo de parto.

En un intento reciente en que se intenta analizar la eficacia en cuanto a costos
de la cesarea electiva con antecedentes de cesarea transversal baja, la
conclusidon a la que se llegd fue que la cesarea electiva sistematica produce
aumento de la morbilidad y mortalidad materno, un alto costo para el sistema
meédico. No obstante el subgrupo de pacientes que tuvieron una cesarea
después de la prueba de trabajo de parto fallido hubo mayores tasas de ruptura
uterina, endometritis, infeccion de herida quirdrgica, lesiones quirurgicas,

histerectomia y muerte materna.

En otro informe se concluyd que los lactantes nacidos por cesarea electiva de
repeticién tienen mayor riesgo de problemas respiratorios, pero que los nacidos
en el grupo con prueba de trabajo de parto tenian mayores tasas de sospecha

de sepsis o de esta dltima.

En la actualidad, pareceria que o que se requiere es un estudio mas
cuidadoso de las pacientes y hacer mas rigurosas los requerimientos de
elegibilidad para una prueba de trabajo de parto. Si se dispone de pruebas de

deteccion apropiadas que sean eficaces para identificar pacientes con el riesgo

maximo, se podria hacer menos rigido el abordaje. Mientras tanto es‘ mejor errar

en el lado de ser conservador. Incluso los mas entusiastas .. de parto vaginal

después de cesarea previa han indicado algun desaliento reciente y deseo de

ST
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revalorar la situacidn. Esta dado que en el ambiente actual se requiere
asesoramiento y consentimiento informado apropiado antes de proceder a una

prueba de trabajo de parto.

El concepto de que el parto vaginal con un a cesdrea previa es una via de
acceso segura y eficaz para muchas pacientes constituye un hecho bien
establecido. Eso no significa que sea apropiado para todas aquellas que planean
embarazarse en presencia de una cicatriz previa. La comunidad médica no debe
usar el parto vaginal después de la cesarea como su principal recurso", para
responder a las preccupaciones economicas y sociales por la mayor tésa“cle
cesareas. mas bien el estadndar de atencidon debe de determinarse pdf a

seguridad de la paciente individual.

La tasa de cesareas en Estados Unndos ha aumentado de 5% en 1970 ‘hasta

un maximo de casi 25% en 1987. Entre 1987 y 1996 dscha cn"ra dnsrnmuyo y
partir de entonces parece otra vez estar aumentando para alcanzarr hoy casi

22%, lo que se traduce en casi 900 OOC cesareas por ar‘io. de ias que 300 000

son repetidas.

En 1999, 30% de las cesareas en Estados Unidos eran de repeticién. La tasa
de partos vaginales con cesarea previa disminuyd 11% entre 1998 y 1999, de
26.3 a 23.4 por 100 nacidos en mujeres con cesarea previa. Es digno . de

mencionar que entre 1989 y 1996 el parto vaginal después de cesarea aumentd
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un 50%, pero ha disminuido de modo constante desde 1996 (17%, 1996-1999).

(tabla 6) 17,18

Casi todos los informes en las publicaciones indican que de 60 a 80% de las
pruebas de trabajo de parto después de una cesarea culmina con parto vaginal.
Estos resultados obviamente reflejan una tendencia de seleccidn, por que por lo
general se excluyeron las mujeres que eran candidatas inadecuadas de una

prueba de trabajo de parto. ¢!

Tal vez la mas extrema de estas tendencias se refleja en el estudio de casos
y testigos de Harrington y cols., describe una tasa de buen éxito de 98.3% con
parto después de una cesarea y una 0.3% de dehiscencias uterinas en casi 300
pacientes seleccionadas atendidas por enfermeras obstétricas certificadas. Las
mujeres elegibles para su panicipacion se consideraron de bajo riesgo y se
requeria que tuvieran una edad gestacional de 36 a 43 semanas, trabajo de
parto activo (contracciones uterinas regulares y una dilatacion cervical de al
menoas 4 cms), embarazo unico, presentacion cefalica, peso fetal calculado de
2500 a 4000grs. ausencia de problemas meédicos significantes, ausencia de
meconio espeso. sin datos de corioamnioitis y con antecedentes de una sola
cicatriz uterina transversa baja o un parto vaginal después de una cesarea no
complicado. Estos criterios describen la candidata optima para una prueba de
trabajo de parto. Asi en ausencia de contraindicaciones absolutas, para una
prueba de trabajo de parto, casi todas las mujeres con cesarea previa seran

candidatas aceptables. 2425

g




Las tasas de buenos resultados de parto después de cesarea en
embarazadas cuya cesarea fue por indicaciones obstétricas no recurrentes,
tiemen tasas similares de buen éxito que las gué no tenian cesarea previa. El
antecedente de una parto vaginal previo a la cesarea previa también con lleva
mayaor probabilidad de parto vaginal satisfactorio. Es mas casi, todas las mujeres
cuya cesarea previa se hizo por distocia logran una parto después de una
cesarea pero la prueba de trabajo de parto es menor (50 a 70%) que en aquellas

con indicaciones no recurrentes.?**®

Latinoamérica se esta constituyendo en la regidn con el mayor indice de
cesareas en el mundo, que presenta una tendencia a continuar aumenktando. Es
necesario establecer conductas que tiendan a palear esta situacidn.ya que de
continuar asi, estas cifras alcanzar valores aun mayores, lo que implica graves
consecuencias de morbilidad y mortalidad materna y fetal, ademas dé los-altos
costos en los sistemas de salud. No existen intervenciones probadas en forma
rigurosa que permitan recomendar su uso para poder llegar a cifraskracionaleys

de esta operacion.

cCuales son las caracteristicas obstétricas y perinatales que -presentan las
pacientes que fueron atendidas de parto con antecedentes de cesarea previa, en

el Hospital General de Ticoman
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En el afo de 1995, la tasa promedio nacional de cesareas fue de! 28.58%
correspondiendo al estado de Zacatecas la mas baja de 19.82% y al estado de
Nuevo Ledn la mas alta de 42.14% todos los estados tuvieron incrementos que

oscilaron entre 23.55% para Chiapas y 67.97% para el estado de Querétaro, y

asi mismo en todos eiilos los incremento fueron estadisticamente

significativos. 2738

En Meéxico. en la literatura meédica nacional existen informes como la de

Castelazo Ayala en 1957, en el HGO 1 del IMSS, sefalando una tasa de

operacion cesarea de 2.3%. En una revision efectuada en el periodo de 1976 a

1983 por la Direcciédn General de Salud Publica en el Distrito Federal se
encontraron tasas de operacién cesarea que oscilaban entre 14.6% y 19.15%

para los afos referidos anteriormente.®®

Existe un interés creciente a cerca de.su asociacidn con la morbilidad -y
mortalidad materna y perinatal. Algunas’de las razones dadas recientemente
para este incremento son el miedo:de litigios, los incentivos: financieros 'y

fundamentalmente el estilo de la bfa‘ctica médica.

El incremento de la operacion cesarea notado a partir de la .década de los

70’s no disminuyod i:.orﬁo se esperaba la morbilidad y mortalidad péfina’taleys.

Las principales indicaciones de la operacion cesarea;en: nuestro. ambiente

son distocia de contraccion, cesarea previa y sufrimiento fetal. En el afio de 1998




la frecuencia con la que se practicd la operacion cesarea fue de 35% de los
embarazos atendidos, no teniendo en cuenta el numero de cesareas de

repeticion que se realizaron en este porcentaje.®

En el Hospital General de Ticoman la incidencia de la operacion cesarea en
los afios comprendidos de 1997 a 2001 oscild entre 23 y 26%. Camo hemos
analizando anteriormente la realizacidon de operacidon cesarea no es un
procedimiento inocuo ya que presenta cierto grado de morbilidad y mortalidad
materna. como lo expuesto en paises de primer mundo, principalmente como
infecciones de herida quirdrgica, endometritis, deciduitis, aumentando por lo
tanto y de la mano el costo de la atencidn de este procedimiento con retacion al

parto eutdcico de ahi lo importante de su trascendencia en nuestro medio.

Tomando en cuenta que una de las indicaciones mas frecuente de operacion
cesarea es la misma cesarea previa en su mayoria realizada por una indicacién
relativa (Enfermedad hipertensiva del embarazo, ruptura prematura-precoz de
membranas, baja reserva fetal. embarazo multiple, distocia dinamica, embarazo
prolongado. nulipara afnosa, isoinmunizacion, diabetes mellitus, compromiso de
histerorrafia, oligohidramnios, retardo del crecimiento intrauterino, infeccidon del
virus del papiloma humano, parto pretérmino, presentacion pélvica, hipo
motilidad fetal, periodo inter genésico corto, y trabajo de parto no progresivo), la
individualizacidn de cada paciente obstétrica y seleccionando a cada uné en
cuanto a su antecedente obstétrico, para la realizacién de una prueba de irabajo

disminuiria la incidencia de dicha operacidn cesarea en nuestros hospitales.




MATERIAL Y METODOS.

Se realizo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo en el Hospital
General de Ticoman de segundo nivel de la Ciudad de México en el servicio de de
ginecologia y obstetricia en el periodo comprendido entre primero de Enero al
treinta de Julio de 2002. Se obtuvo el numero total de egresos del servicio y se
busco en la libreta de registro agueilas pacientes secundigestas con cesarea

previa, de las cuales se capturaron en un formato

Utilizando como criterios de inclusidn a todos los expedientes clinicos completos.
de pacientes con cesarea previa, atendidos de parto de cuaiquier edad, y

excluyendo a todos los expedientes incompletos.

Se utilizaron variables independientes como edad de la paciente, . edad
gestacional, dilatacion cervical, apgar, silverman- anderson y. capurro: con’una
escala de medicion todas ellas. cuantitativa discontinua, asi misrﬁé ::iariéﬁles‘como
trabajo de parto induccion, conduccion, complicaciones fetales todas ellas coﬁ una
escala de medicion cualitativa nominal. Al igual que variables,cdmp|en;nentarias
como son Indicacion de cesarea previa con una escala de medicion cualitativa
nominal y Periodo intergenésico con una escala de mediycién cuantitativa
discontinua, y solo una variable dependiente; parto, con una escala de medicion

cualitativa nominal.

¥
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Para el analisis de los resultados se capturaron los datos en una base de datos
elaborados en el paquete Excell obteniendo los porcentajes de cada una de las
variables para su presentacidn en porcentajes, cuadros, y figuras siendo esta

investigacion sin riesgo alguno.




RESULTADOS.

Dentro del estudio se incluyeron 60 pacientes, registradas en ei archivo clinico
del H. G. Ticoman de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, en el periodo
comprendido 1 de Enero a 30 de Julio del 2002. Reuniendo criterios de inclusion
al protocolo de estudio, todas ellas en edades entre los 17 y 40 afos, con
predomino entre 18(6%) y 19(7%) anos, y hasta un 8.3% para las edades
comprendidas entre los 20 y 24 afos “™?' 1 a edad gestacional reportada, fue
entre 37(18%) y 40(25%) semanas, con un minimo de 32 y un maximo de 42
semanas "% 2 En su mayoria llegaron con un trabajo de parto ya en fase activa
con dilatacion de 4cms (20%), del total de los ingresos, y con un barramiento del
70-80 (23 al 25%)Cranca 3-1,

A 15 (26 6%) pacientes se le inicid conduccion de trabajo de parto con dosis
de 2.5mU/ml de oxitocina, 5mU a 33(55%) vy omuU a 11(18.3%)
independientemente del grado de dilatacién a su ingreso o valoracion previa por
medio de la escala de bishop para valorar éxito del trabajo de parto @3S,

El periodo transcurrido del udltimo evento obstétrico y el actual vario en afios,’

de 1 ano (3.3%) hasta 13 anos (1.6%) con un frecuencia mayor en los primeros

Gréfica &

dos anos posterior a éste, reportandose hasta en un 25%

Considerando la indicacidon del evento obstétrico previo, en un 45%(27
pacientes) fueron por desproporcion cefalo peélvica, seguido de expulsivo
prolongado 10 pacientes (16.6%) y presentacion pélvica en un 15%(8 pacientes),

siendo una de las cuatro indicaciones relativas Srdfica 7-
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El peso fetal obtenido en el evento cobsteétrico actual fue entre 3000 y 3500grs

(56%). reportandose un aumento total de peso entre los fetos del 56.6% en

comparacion con el evento anterior que culmind en operacion cesarea "1,

Se observd que en las pacientes sometidas a cesarea por desproporcion
cefalopelvica el 41.1%(14 pacientes) tuvieron un pesoc fetal mayor al anterior 72932,
En la mayoria de los recién nacidos la calificacion de Apgar fue de 8-9
(78 34%) y solamente hubo la presencia de un Apgar de 3-6. sin haberse

relacionado con meconio o alguna complicacion obstetrica directa Taola3

Con respecto a marbilidad. se presento 1(1.6%) dehiscencia de histerrorafia,
que inmediatamente fue intervenida sin llegar a consecuencias graves, reportando

una frecuencia igual a la reportada en la literatura Internacional 722 #
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DISCUSION

La literatura ha mencionado una frecuencia anual de 23% para la atencién ’

de parto via cesarea, un comportamiento muy similar a los demas centros
hospitalarios dentro de nuestra ciudad. Existe bibliografia que hace referencia
hasta un 41% como lo son centros de tercer nivel como el INPer, en el Gltimo afo
y que en un tiempo se observd el mismo comportamiento con los Estados Unidos
en especial a principios del decenio pasado, pero que debido a sus mejoras en la
valoracion y en la inquietud por reducir sus tazas de operacion cesarea por

indicaciones relativas y cesareas de repeticion. han disminuido hasta un 19.7%.

La frecuencia de la operacion cesarea en nuestro pais se encuentra por arriba
de lo estimado por la norma oficial, donde hace referencia un indice del 15%, 17%

por debajo de frecuencia anual en nuestro hospital.

Cabe mencionar que de no existir una contraindicacion absoluta como las ya
mencionadas. a cada paciente se le debe individualizar y ofrecerie una prueba de
trabajo de parto ya que la literatura internacional y en especial el Colegio
Americano de Ginecologia y Obstetricia han obtenido tasas de buenos resuitados
hasta en un 82%., siempre y cuando esta paciente este bajo vigilancia segun las
narmas del ACOG. En casos de cesarea previa por desproporcion cefalopélvica
debe ser revalorada, ya que existen datos que respaldan que es un dato subjetivo

y por lo tanto varia entre los especialistas a cargo.




Asi coma inculcar a nuestros jovenes que muy pronto seran los adultos del
mafana. a la responsabilidad que acarrea un embarazo y sus responsabilidades
que esto con lleva, ya que en promedio la edad que se ha manejado en nuestros
hospitales son entre los 17 y 19 afios pacientes que aun Nno estan preparadas para

dar ese paso. de |la adolescencia a la maternidad.
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Grafica 1.c

GRUPO DE EDAD

Grafica 2
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Grafica 3

DILATACION

Grafica 4
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Grafica 5

USO DE OXITOCINA

Grafica 6

ULTIMA CESAREA




Grafica 7
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INDICACIONES DE CESAREA PREVIA No. %
Desproporcion cefaiopelvica 27 45
Expulsivo proiongado 10 16.6
Presentacion peivica k=] 15
Situacion transversa 3 ;
Preeclampsia severa 3 5
Sufrimiento fetal agudo 3
Oligohidramnrios 2 3.3
Macrosomia fetal 2 3.3
Sin trabajo de parto 1 1.6
total - ' 60 100%

Fuente: Archivo clinico H. G. Ticoman 2002




Tabla 1.

PESO FETAL ANTERIOR No %
2000grs 2500grs 4 6.6
2501grs 3000grs 11 18.3
3001grs 3500grs 29 48.3
3501grs 4000grs 14 23.3
4001grs mas 2 3.3

total 60 100%

“Fuente:Archivo clinico de H. G. Ticoman S.S.0D.F.
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PESO FETAL ACTUAL. No. Yo

2000grs 2500grs 3 5
2501grs 3000grs 11 18.3
3001grs 3500grs 34 56.6
3501grs 4000grs 10 16.6

4001grs mas 2 3
totat 60 100%

Fuente: Archivo clinico de H.G. Ticoman S.S.D.F.




Tabla 2.

Comparacion de! Peso

INDICACION DE CESAREA PREVIA No. %
Desproporcion cefalopelvica 14 41.1
Expulsivo
proiongado 5 14.7
Presentacion
pelvica 5 14.7
Situacion
transversa 2 5.8
Preeclamspia
severa 8.8
Sufrimiento fetal agudo 88
Oligohidramnios 1 2.9
Total 34 100.00%
Fuente: Archivo Clinico H.G.Ticoman S.S.D.F.
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Tabla 3.

APGAR.
PUNTUACION No. Y
S5=9 1 1.6
8=9 a7 78.3
8=8 4 6.6
7=9 1 1.8
7=8 4 6.6
7=7 2 3.3
3=6 1 1.6
Total 60 - 100%

Fuente: Archivo Clinico H. G. Ticoman S .S. D, F.

Tabla'a. .
COMPLICACIONES
o E o - No. %
FETALES L (ASFIXIALEVE) . .. T2 33
MATERNA (DEHISCENCIA) o 1 1.6

Fuente. Archivo CllnlCO H G Tlcoman S S.D.F.
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