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RESUMEN

Se realizé un estudio de investigacion cuyo objetivo fue determinar los factores
que favorecen la atencion de un parto vaginal en cesareadas anteriores en el
Hospital Santa Maria del Socorro Ica - 2015, teniendo una metodologia de
investigacion de tipo descriptivo, de corte transversal y de disefio no
experimental; la muestra estuvo conformada por 24 pacientes.

Llegandose a la conclusion que las pacientes cesareadas anteriores, culminan
sus partos en mayor porcentaje en cesarea en un 90.3%; existe relacion
significativa entre la edad, la paridad, el antecedente de parto vaginal y el
periodo intergenésico con el parto vaginal en cesareadas anteriores. Las
edades de las cesareadas anteriores con parto vaginal oscilaron entre 20 a 24
afos en un 29.2%, encontrandose las nuliparas (cesareadas anteriores) son las
pacientes que tuvieron parto vaginal en un 79.2%; las gestantes con periodo
intergenésico de 2 a 7 aflos que tuvieron parto vaginal en cesareadas anteriores
fueron el 58.3%; siendo las pacientes que no tuvieron antecedente de parto
vaginal en un 79.2% y que los partos vaginales en cesareadas anteriores tienen
mayores complicaciones, siendo estas la retencion de restos placentarios,

trabajo de parto prolongado y la retencion de placenta.

Palabras claves: Parto vaginal- cesareada anterior
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SUMMARY

A research study whose objective was to determine the factors that favor the
attention of a vaginal delivery in previous cesarean section at the Santa Maria
Hospital del Socorro Ica was made - 2015, with a research using descriptive
methodology, cross-sectional and not experimental design; the sample consisted
of 24 patients.

This study showed that patients previous to cesarean section complete their
deliveries highest percentage in caesarean 90.3 %, there is a significant
relationship between age, parity, history of vaginal delivery and intergenesic
period with vaginal delivery in previous cesarean section. The ages of the
previous cesarean section with vaginal delivery were ranged from 20 to 24 years
in 29.2 % , being nulliparous ( previous cesarean section ) the patients who
delivered vaginally in previous cesarean section in 79.2 % ; pregnhant with
intergenesic period of two to four years who had previous cesarean section
vaginal birth were 37.5 % ; and the patients who had no history of vaginal delivery
were the 79.2 % and vaginal deliveries in previous cesarean have more
complications like placental retention remains, prolonged labor and retained

placenta .

Keywords: birth vaginally - previous cesareada
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INTRODUCCION
La préctica obstétrica en la determinacion del tipo del parto es fundamental para
el profesional que lo atiende (Gineco-obstetra), sobre este tema ha surgido una
problematica que ha generado discrepancias sobre la ética y la medicina
reproductiva.
Unos de estos problemas son sobre el parto vaginal después de una cesarea

anterior.

La ceséarea es una opcion de solucién a problemas maternos perinatales en la
practica obstétrica, la cesarea no es un procedimiento inocuo y el incremento en
la frecuencia de estas, muchas veces ocasiona mayor porcentaje de
complicaciones maternas perinatales las cuales no son predecibles o evitables,
lo que ocasiona mayor estancia hospitalaria y costo incrementado por farmacos
entre otros.

La cesarea como procedimiento quirdrgico, conllevara a tasas de
morbimortalidad superior a las del parto vaginal. En general se admite que el
parto vaginal después de una cesarea es un método seguro y practico para
reducir la tasa global de cesareas. Por ello debe ofrecerse una prueba de trabajo
de parto a casi todas las mujeres con cesarea previa e incision transversal baja,

dado que la mayor parte de ellas son candidatas a un parto vaginal.

Segun la OMS, desde 1985 los profesionales de salud en todo el mundo han
considerado que la tasa de cesarea debe ser entre el 10 — 15 %.
Pero desde entonces y por diversos motivos las cesareas son cada vez mas

frecuentes tanto en paises desarrollados como en paises en desarrollo.*

En los datos proporcionados por la OMS en todo el mundo las tasas de cesareas
son altas, como en Egipto se registra un 51.8 %, Turquia (47.5%), Italia (38.1%).*
En américa latina, Brasil estd en la cima de paises de todo el mundo con el

indice mas alto en cesareas, registrandose en un 56 %. Por lo que el gobierno
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ha decido estrechar los controles sobre este tipo de operaciones y asi descender
su alta tasa de cesareas. Luego le siguen México, Argentina, Puerto Rico, cuba,
Republica dominicana.

Chile Paraguay, Uruguay, Colombia, Ecuador y Venezuela, se encuentran entre
(25-35%). En el Pert segun INEI 2014 las tasas de cesareas se registran entre
(28.6 %).2

En relacion, al parto vaginal luego de una cesarea, se han venido realizando
diversos trabajos en los ultimos afios, que dejan en evidencia que el parto vaginal
es posible después de una cesarea y que las complicaciones son menores que
en una cesarea iterativa en un determinado tipo de gestantes escogidas
previamente. En Lima se realizaron estudios al respecto determinandose en dos
de los primeros trabajos realizados en el Instituto Materno Perinatal donde
porcentajes de 50 — 70 % de gestantes con cesérea previa pudieron tener un

parto vaginal con escasas complicaciones.?



1.1.

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO METODOLOGICO
DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

Las altas tasas de incidencia de cesarea actualmente son consideradas
como un problema de salud publica tanto a nivel mundial como nacional y
por qué no decirlo también regional y local.

No obstante a que la practica de cesarea en sus inicios no fue considerada
como una intervencidn quirdrgica segura, siendo realizada en casos
excepcionales, sin embargo a partir de 1950 donde se publica un estudio
de mas de 1000 ceséreas sin una sola muerte materna lo que causo un
revuelo dentro del campo de obstetricia, pues a partir de esa fecha se
incrementd grandemente la practica de cesareas y en algunas partes como
Estados Unidos se elevo de 2% a 28% para el afio 1990, entre 1970 y 2007
y en la actualidad segin la OMS es de (31.8 %).* Este incremento es
consecuencia de distintos factores relacionados con la préactica clinica,
entre los que han destacado el empleo de monitorizacion fetal electrénica
continua y el descenso de los partos vaginales en presentaciones de nalgas
y de los partos con férceps. En Espafia el nUmero de partos por cesérea en
los ultimos afios es muy alto, con un promedio superior al 25% 3, incidencia
gue varia en funcion del hospital al que hagamos referencia. De este modo,
se registré una incidencia del 24.5% (7-57.2%) en los hospitales no
docentes y con menos de 1000 partos/afio (Nivel 1); seguido de una
incidencia del 21.9% (12.2-29%) en los hospitales docentes con mas de
1000 partos/aiio (Nivel Ill), y una tasa menor de un 20.4% (17.5-39%) en
los hospitales no docentes con un nivel de asistencia de mas de 1000

partos al afio.?
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En nuestro pais segun INEI 2014 en su encuesta de salud familiar de una
muestra de 24 800 mujeres en edad fértil el 28.6% (7092) mujeres tanto de
zona rural y urbana sus partos fueron cesareas.? El problema actual es que
muchos Obstetras y Gineco-Obstetras temen someter a la paciente con
cesarea previa al estrés uterino y perinatal de un parto vaginal, por el riesgo
de una ruptura uterina o asfixia neonatal con los riesgos que acompafian a
la ceséarea repetida planificada®, en algunas instituciones de salud a nivel
mundial se ha tomado la conducta de someter a estas pacientes al trabajo
de parto normal con resultados exitosos, de tal manera que en cuanto a
dilatacion con respecto al tiempo siguen las tendencias de las curvas
normales de Friedman.

Con el presente trabajo de investigacion se pretende contribuir a desarrollar
mejor las intervenciones del personal de salud para determinar criterios que
favorezcan la aplicacion de parto por via vaginal en gestantes con

cesareas anteriores y la duracion de este trabajo de parto.

1.2. DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

1.2.1. Delimitacién Espacial: La presente investigacion se realizé en el
departamento de Gineco- Obstetricia del Hospital Santa Maria del
Socorro de Ica.

1.2.2. Delimitacién Temporal: Para el presente trabajo se obtuvo datos de
enero a diciembre del 2015.

1.2.3. Delimitacién Social: La investigacion se realizo en las historias clinicas
de las pacientes quienes tuvieron cesarea anterior y que presentaron
parto vaginal en su embarazo siguiente.

1.2.4. Delimitacién Conceptual: El presente trabajo de investigacion es de la
especialidad de ciencias de la salud, se estudi6 los factores que
intervienen en un parto por via vaginal en cesareadas anteriores y las

complicaciones del trabajo de parto.
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1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.3.1. PROBLEMA PRINCIPAL
¢, Cuales son los factores que favorecen la atencion de un parto
vaginal en cesareadas anteriores en pacientes atendidas en el
hospital Santa Maria del Socorro Ica - 20157
1.3.2. PROBLEMAS SECUNDARIOS
- ¢De qué manera la edad de la paciente es un factor que favorece
un parto vaginal en cesareadas anteriores en pacientes atendidas en el
Hospital Santa Maria del Socorro Ica - 2015?
- ¢De qué manera la paridad, el periodo intergenésico y el
antecedente de parto vaginal son factores que favorece un parto vaginal
en cesareadas anteriores en pacientes atendidas en el Hospital Santa
Maria del Socorro Ica - 2015?
- ¢,Cuales son las complicaciones del trabajo de parto en pacientes
cesareadas anteriores sometidas a un parto por via vaginal en el

Hospital Santa Maria del Socorro Ica - 2015?

1.4. OBJETIVOS
1.4.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar los factores que favorecen la atencion de un parto vaginal en
cesareadas anteriores en el Hospital Santa Maria del Socorro Ica -
2015.

1.4.2.  OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Determinar si la edad de la paciente es un factor que favorece un
parto vaginal en cesareadas anteriores en pacientes atendidas en el
Hospital Santa Maria del Socorro Ica - 2015?
- Conocer de qué manera la paridad, el periodo intergenésico y el
antecedente de parto vaginal son factores que favorece un parto
vaginal en cesareadas anteriores en pacientes atendidas en el Hospital

Santa Maria del Socorro Ica - 2015?
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Identificar las complicaciones del trabajo de parto en pacientes

cesareadas anteriores sometidas a un parto vaginal en el Hospital Santa

Maria del Socorro Ica - 2015?

1.5.
1.5.1.

HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION
HIPOTESIS

El presente trabajo no requiere hipétesis por ser un trabajo de

investigacion descriptiva.

1.5.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE | DEFINICION |NATURALEZA | ESCALA UNIDAD DE FUENTE
MEDIDA
Factores Criterios Periodo
que facilitadores o _ intergenésico _
Cualitativa| Nominal Ficha de
favorecen para que se Edad »
recoleccion
parto produzca el Paridad.
_ . de datos
vaginal en | parto vaginal Antecedente
cesarea luego de una de parto
anterior ceséarea vaginal
Expulsion del
producto de la o , )
Parto . Cualitativa | Nominal - Si
, concepcién a
vaginal - No
través de la via
1.6. DISENO DE INVESTIGACION

1.6.1.

TIPO DE INVESTIGACION

Es una investigacion tipo observacional, de corte transversal porque se

recoge la informacién en un momento de tiempo determinado haciendo

un corte en el tiempo, retrospectivo porque los datos se recolectaron en

tiempo pasado utilizando las historias clinicas.
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1.6.2. NIVEL DE INVESTIGACION
Es una investigacion de disefio no experimental, en vista de que no se
manipulan deliberadamente la variable de estudio, descriptiva porque
describe la variable o fendmeno estudiado sin presentar correlaciones o
realizar un andlisis de la misma.

1.6.3. METODO:
La investigacion corresponde al método deductivo, documental pues se
basa en un tipo de pensamiento que va desde lo general a lo especifico;
tratando de explicar por qué se produce el parto vaginal en cesareadas
anteriores; para lo cual se utilizaran las historias clinicas de las
pacientes que cumplen con los requisitos necesarios para el desarrollo
de la investigacion en estudio, recolectadas del registro de partos del
centro obstétrico.

1.7. POBLACION Y MUESTRA DE INVESTIGACION

1.7.1. POBLACION
La poblacién estuvo conformada por todas las gestantes que acudieron
para atencion de parto en el Hospital “Santa Maria del Socorro” de Ica
durante el afio 2015, con antecedente de una cesarea, haciendo un total
de 247 gestantes

1.7.2.  MUESTRA
La determinacion de la muestra fue a través del muestreo no
probabilistico censal, pues se estudid a cada uno de los elementos que
componen la poblacion (historias clinicas de las pacientes con cesarea
anterior), realizandose lo que se denomina un censo, es decir el estudio
de todos los elementos que componen la poblacion; teniendo en cuenta
los siguientes criterios:
Criterios de inclusion

- Embarazos unicos, a término.

- Antecedente de una cesarea segmentaria transversa baja.

- Pelvis Ginecoide.

- Inicio de trabajo de parto espontaneo.

14



Criterios de exclusion

- Pacientes sin cesarea anterior.

- Pacientes con antecedente de ceséarea corporal.

- Con antecedente de cirugia uterina o rotura uterina previa.

- Pacientes con patologia obstétrica concomitante que impiden un parto
vaginal.

1.8. TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

1.8.1. TECNICA
Para obtener informacion se realiz6 una ficha de recoleccion de datos
donde se consignaron las variables en estudio, previo permiso de la
jefatura de estadistica del hospital a fin de poder acceder a las historias
clinicas de donde se obtuvieron los datos correspondientes, los
resultados obtenidos se tabularon y graficaron mediante el uso del
programa Excel 2010.
El andlisis estadistico se realiz6 utilizando el andlisis estadistico de chi

cuadrado.

1.8.2. INSTRUMENTOS
- Historias clinicas.
- Ficha de recoleccion de datos.
- Libro de registro de partos del Centro Obstétrico.

- Informacién del “Sistema Informatico Perinatal” (SIP)

1.9. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION
El parto entrafia una serie de riesgos y situaciones patoldgicas, en algunas
oportunidades imprevistas, en otras por malas decisiones en cuanto a la
decision de decidir el parto por via vaginal o por cesarea, este ultimo que
incluso puede llegar a complicarse la vida de la gestante y del producto, motivo
por el cual amerita realizar una investigacion que indique cual es la mejor via

para terminar un embarazo en cesareadas anteriores.
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La atencidén del parto en pacientes con antecedente de cesarea es una
situacion que se presenta con relativa frecuencia especialmente en la duda
que tiene el personal de salud en atender el parto por via vaginal o por medio
de una cesérea lo cual justifica el presente estudio. El disefio de investigacion
planteado, permitira obtener informacién importante asi como determinara la
eficacia de los métodos aplicados lo que permitira tomar medidas inmediatas

en relacion al problema de investigacion.

El conocimiento de los criterios para decidir el parto por via vaginal en
cesareadas anteriores es primordial para proponer alcances y propuestas y
afirmar la adopcion de esta via por ser la mas conveniente de los resultados
de la presente investigacion se beneficia la paciente y las instituciones de
salud debido a que el costo de su estancia hospitalaria y otros sera menor.

Esta investigacion se realizara para conocer los factores que favorecen el
parto vaginal en gestantes con antecedente de cesarea, de esa manera evitar
las intervenciones quirdrgicas innecesarias para bajar el porcentaje de

cesareas gue se han incrementado en el hospital Santa Maria del Socorro.

Es importante porque permite comparar los criterios de un parto por via
vaginal en gestantes que hayan tenido una cesérea anterior como
antecedente obteniendo una media del tiempo de duracion del trabajo de
parto; los resultados que se obtengan servirAn como base documentaria a
otras investigaciones futuras. Asimismo contribuira con la disminucién de
morbimortalidad materno perinatal, ya que fue uno de los principales objetivos

del milenio en la salud.
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2.1.

CAPITULO I
MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1. INTERNACIONALES

" Janser M, “Manejo de la paciente con una Cesarea anterior, en
el Hospital Nacional Escuela de Honduras — 2010.

Las pacientes con cesarea anterior el 54.4 % tuvieron parto vaginal y el
45.6 % acab0 en cesarea iterativa, las pacientes que tuvieron cesarea
presentaron dehiscencia en 1.6 % de histerorrafia, 3.2 % sangrado
postparto, las que tuvieron parto por via vaginal las complicaciones
fueron menores entre las cuales se destaca desgarro perineal en un 5,6

% y sangrado postparto 3.6 %.°

" Sanchez R. y Col.: “Parto Vaginal en pacientes con
antecedentes de una Cesérea Previa en el Hospital General Dr.
Dario Fernandez Fierro — 2009 - México

El mayor nUmero de partos por cesarea se presentd en el grupo etario
de 20-35 afios con un porcentaje de 53.4% y por via vaginal 46.6 %,
también concluyeron que para someterla a trabajo de parto la paciente
previamente debe de estar minimo con 4 cm de dilatacion para obtener
mayor éxito por la via vaginal, con respecto al uso de oxitocina
concluyeron que este oxitécico no esta contraindicado especialmente en
gestantes con una sola cesarea siempre y cuando se vigile estrictamente

la evolucion del trabajo de parto vaginal.’

" Rodriguez E, y Col. : “Via de Parto tras Cesarea Anterior:
factores asociados en el Hospital Central — 2010 - Austria

La cesarea previa influye de forma decisiva en la probabilidad de tener
un parto normal. Por otro lado la via vaginal no conlleva mas

complicaciones para la madre o para el feto.®
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. Sandeliz E, y Col.: “Parto Fisiolégico en Pacientes con
Cesérea Previa en el Hospital Gineco - Obstétrico Mariana Grajales
- 2009 - Cuba

El mayor numero de pacientes se encontraban entre 20 y 25 afios de
edad, que hubo un predominio de pacientes con parto por cesarea en
segundo embarazo (62.9%) y con parto fisiologico (37.1%) en el segundo
embarazo, predominé el peso adecuado de 3000-3999 gramos (42.9%)
y que las complicaciones fueron més frecuentes en las pacientes que
presentaron parto por cesarea (37%) y resultd en un 20% para las que

tuvieron parto fisiolégico.®

] Romero J.: “Determinacion de los Factores Favorables para un
Parto Vaginal post cesarea en Primigesta juveniles de 15 — 20 afios
en el hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel Guayaquil — 2012 -
Ecuador.

El grupo etario el 60% corresponde entre los 19 a 20 afios, el 40% entre
los 17 a 18 afos. El periodo intergenesico corresponde en un 60% mas
de 2 aflos y en un 40% entre 1 a 2 aios. El 85% de los trabajos de partos
fueron conducidos y el 15% fueron espontaneos. El 100% de las
pacientes terminaron con una buena evolucion del trabajo de parto. El
15 % presentdé complicaciones el cual fueron resueltas, el 90% de los
neonatos presentaron un Apgar mayor a 7 y el 10% entre 4 a 6, el 90%
de los recién nacido no presentaron ninguna complicacion mientras que
el 10% si presentaron siendo resueltas rapidamente. Es decir que en un
90 % el beneficio de un parto post ceséarea constituye en beneficios tanto

maternos como neonatales.?
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2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES

. Misajel J, y col.: “Parto Vaginal en Cesareada anterior” en el
Hospital Uldarico Rocca F. Es salud Villa El Salvador — 2011 - Lima
El parto vaginal fue 54.7 % (163 pacientes) con ceséarea previa, el 63.2
% tenia entre 26 y 35 afios de edad. El periodo intergenésico desde la
cesarea previa y el parto vaginal menor a 2 afios fue en 8,6 %(14
pacientes); el parto eutécico se dio en 90.8 %(148 pacientes). Se
estimulé con oxitocina el trabajo de parto en 14,7 %(24 pacientes).el
peso promedio de los recién nacidos fue de 3406 g y el 4.9% fueron 8
macrosomicos. El 99.4% de los recién nacidos tuvo Apgar =2 7 a los 5
minutos. No hubo caso de Rotura uterina. El parto vaginal en cesareada
anterior en grupo seleccionado de mujeres, se considera seguro y con
altas probabilidades de éxito y minimos riesgos, por lo tanto es una
alternativa aceptable para evitar una ceséarea electiva en pacientes con
cesarea previa.'!

. Pérez M.:“Parto Vaginal en la Cesareada Anterior una vez en el
Hospital Nacional Docente Madre —Nifio San Bartolomé 2012 - Lima
Los casos se analizaron en tres grupos de acuerdo a la culminacién de
parto: 460 parto vaginal, 231 cesérea intra parto (durante trabajo de
parto) y 177 ceséarea electiva. En la poblacion de estudio el grupo etario
predominante fue de 20 a 34 afios con 79.0%; el 100% fueron gestantes
a término, sélo 61.1% tenian control prenatal adecuado (mayor o igual a
5); 408 gestantes (47.0%) del total culminaron en ceséarea; de 691
gestantes que intentaron parto vaginal 460 (66.77%) fueron exitosos; las
complicaciones presentes fueron endometritis, infeccion de herida
operatoria, ITU, fiebre puerperal, transfusibn sanguinea, éstas dos
Gltimas sin causa definida, las gestantes que se sometieron a cesarea
electiva tuvieron 6.78% de complicaciones en comparacion con el 5.35%
de gestantes que intentaron parto vaginal, pero en conjunto no hubo
diferencia significativa (p:0.07). No hubo ningun caso de Rotura
uterina, muerte materna o neonatal. Oxitocina fue usada en 161
pacientes (18.54%), se us6 forceps en 03 gestantes (0.34%), vacuum

extractor en 02 gestantes (0.23%). Existio mayor frecuencia de asfixia
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moderada a severa en el grupo de cesarea electiva con 1.13%(02
neonatos) en comparaciéon con el grupo de chance vaginal con 0.87%(06

neonatos) estadisticamente no significativa (p: 0.6).2

2.1.3. ANTECEDENTES LOCALES

2.2.
2.2.1.

. Gastelu D.: “Incidencia y Factores Socio demograficos y
Médicos de las Cesareas en el Hospital de Apoyo San José de
Chincha 2013 - Regidn Ica

Resultado: en el estudio realizado la incidencia de partos por cesarea las
principales causas fueron: el 22.1% fue por Incompatibilidad
Cefalopélvica, 19.1% por inercia uterina, 10.6% por placenta previa,
9.4% por desprendimiento prematuro de la placenta, 9.4% sufrimiento
fetal agudo.9.4% ceséarea previa, 5.3% por preclampsia, 2.1% por
distocia cervical, 1.1% por cancer vy finalmente el 11.5% por otros

factores.12

BASES TEORICAS

PARTO 3

El parto, también llamado nacimiento, es la expulsién de un feto y sus
anexos con una edad gestacional mayor o igual a 22 semanas y un peso
mayor a 500gr.

Parto normal o eutécico: Es el que evoluciona con todos sus parametros

dentro de los limites fisioldgicos.
Parto distocico: Es el que presenta alguna alteracién de su evolucion.

Parto pre término o prematuro: es el que acontece cuando el embarazo
tiene entre 22 y 36 semanas completas contadas desde el primer dia de

la Ultima menstruacion.

Parto de término: es el que acontece en condiciones normales cuando
el embarazo tiene entre 37 y 41 semanas completas contadas desde el

primer dia de la Gltima menstruacion.
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Parto pos término: es el que acontece cuando el embarazo se prolonga

y alcanza las 42 semanas 0 mas.

SIGNOS PRODOMICOS E INICIO DE TRABAJO DE TRABAJO 4

Se llama Prédromos a la fase previa al inicio del trabajo de parto, puede durar
dias u horas, comienza con la aparicion progresiva de un conjunto de sintomas
y signos que le serviran a la madre para darse cuenta que se aproxima el
momento del parto, aunque no siempre en forma inmediata. Estos signos y
sintomas se anuncian unos dias u horas antes, no todas las embarazadas
perciben que estan pasando por la etapa del preparto, por tanto, comienzan
directamente con las contracciones ritmicas caracteristicas del trabajo de parto.
Durante este periodo se produce un incremento progresivo de la frecuencia e
intensidad de las contracciones, se expulsa a veces el tapbn mucoso y se
incrementan las molestias a nivel de la pelvis.'4

Se habla de inicio de trabajo de parto cuando se conjugan varias situaciones
como son las contracciones uterinas regulares 2-3 cada 10 minutos mayor de 25
mmhg y una duracién de mayor o igual de 30 segundos., el borramiento (0

acortamiento de la longitud del cérvix) y la dilatacién del cuello uterino.

PERIODOS DEL PARTO

1. Periodo de Dilatacién®®
Abarca desde el inicio del trabajo de parto, comienza con las primeras
contracciones perceptibles caracterizadas por frecuencia, intensidad,
duracién y ritmo suficientes y termina con la dilatacion completa del cuello
uterino (10cm).
Se subdivide en dos fases:
Fase latente: desde el inicio hasta alcanzar una dilatacion de 4 cm

Fase activa: hasta la dilacién completa 10 cm.

2. Periodo Expulsivo
Se inicia con el término de la dilatacion completa exactamente 10 cm y
termina con la expulsion del producto. Es el paso del feto a través del canal

del parto, desde el Utero hasta el exterior, con la ayuda de los esfuerzos del
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pujo el cual se le debe de ensefiar con anticipacién. En esta etapa la
paciente debe mantenerse en posicion obstétrica para ser evaluada. En
esta etapa debe cumplir los tiempos de mecanismo del parto, en cual al
generarse una alteracién en algunos de los tiempos se evaluara y se

tomara las medidas necesarias.1?

3. Periodo de Alumbramiento

Comienza en el nacimiento del producto de la concepcion hasta la expulsion
total de la placenta, el cordon umbilical y las membranas; esto lleva entre 5
y 30 minutos. EIl descenso del cordén umbilical por la vulva después del
parto es una indicacion del desprendimiento final de la placenta, cuanto mas
se exterioriza el cordén, mas avanza la placenta hacia fuera de la cavidad
uterina. Ese movimiento natural del cordon umbilical proporcional al
descenso de la placenta se conoce con el nombre de signo de Ahlfeld. El
desprendimiento de la placenta ocurre en dos posibles mecanismos. El
primero el desprendimiento ocurre en el centro de la union utero-placentaria,
mecanismo conocido como mecanismo de Baudelocque-Schultze y por lo
general son cerca del 95% de los casos. Menos frecuente es cuando la
placenta se desgarra inicialmente de los lados de la union utero-placentaria,
conocido como el mecanismo de Baudelocque-Duncan. Las contracciones
uterinas contindan durante el descenso de la placenta, las cuales ayudan a
comprimir los vasos terminales del miometrio que pierden su utilidad
después del parto, proceso que se conoce en obstetricia como las ligaduras

vivas de Pinard.13

En la actualidad como prevencion hemorragica en todos
establecimientos de salud se practica el alumbramiento dirigido, en el

cual se considera los siguientes pasos:

1. Verificar que no haya otro feto.
2. Administracion de oxitocina 5 Ul via intramuscular antes de que
transcurra el minuto después del nacimiento del bebé, luego se

realizara
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3. Maniobra de Brandt Andrews y Traccion controlada del cordén
umbilical.
Revisar placenta.

Realizar Masajes uterinos después de la expulsion de la placenta.

Para muchos autores el parto termina en el alumbramiento, pero otros
consideran un cuarto periodo que seria el de recuperacion inmediata y
gue finaliza dos horas después del alumbramiento. En este periodo
denominado post parto, la madre y el nifio deben estar juntos para
favorecer el inicio de la lactancia, la seguridad del nifio y su apego. En
este sentido, se emplea el concepto "alojamiento conjunto” para designar
la permanencia del bebé en el mismo ambiente que su progenitora,

mientras se encuentran en el lugar del parto.1®

MECANISMO DEL PARTO 13
ler. Tiempo: Acomodacion al estrecho superior

Este tiempo difiere notablemente segun las distintas presentaciones que tienen
a encajarse.

Para cumplir el primer tiempo la presentacion tiene que disminuir su volumen, lo
que en las presentaciones maleables (nalgas) se logra gracias a la compresion
del polo fetal. Cuando el polo es menos maleable (cabeza), se consigue, en
parte, por efecto del modelado la cabeza reducira sus didmetros por movimientos
de flexiéon o deflexion, para sustituir por diametros menores al diametro que se

presenta al estrecho superior.

2do. Tiempo: Descenso y encajamiento
Corresponde al momento en que la circunferencia maxima de la presentacion
franquea el estrecho superior para asi lograr la penetracién progresiva en el

canal pelviano.

Los diametros de la pelvis 6sea por debajo del estrecho superior son
sensiblemente iguales. Luego para descender la cabeza no necesita cambiar de

orientacion ni de actitud.
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3er. Tiempo: Rotacién interna de la presentacion
La cabeza del feto rota y la sutura sagital se coloca en direccién anteroposterior,
para colocarse, en directa, ya pubica o sacra, en general, en occipitopubica.
Durante el encajamiento, la cabeza suele permanecer en el mismo cuadrante en
que descendio, ya que los diametros de la excavacion son casi iguales (12 cm)

descenso que se da por simple progresion.

La cabeza hasta entonces en su mecanismo a través del desfiladero pélvico, ha

realizado tres movimientos:

1. Ha descendido (encajamiento): es decir, que por su progreso penetro
profundamente cambiando de altura.

2. Se hareducido cambiando de actitud
Ha cambiado de variedad de posicién, efectuandose un movimiento de

rotacion

Estos tres movimientos que ejecuta la cabeza son posibles dada la forma circular

y la amplitud de la excavacién. Realizando movimientos simultaneos.

Asi mismo durante este tiempo, también se cumple el primer tiempo de

acomodacion de los hombros al estrecho superior.

4to. Tiempo: Desprendimiento
En este momento es necesario saber bien si lo que se encuentra hacia adelante
es la fontanela anterior o la posterior, ya que el desprendimiento es distinto en
una OP, que en un OS, el no saber diferenciarlo puede traer consecuencias para

el periné.

En este periodo la cabeza del feto llega a su maxima flexién, por ese motivo se
debe luchar entre proteger la cabeza y el periné. A causa de la retropulsiéon

progresiva del céccix la region retro anal se distiende.

La cabeza va realizando movimientos de vaivén, avanzando con la contraccion
y el pujo, asi mismo la dilatacion del anillo vulvar con cada pujo permite que se

vaya descubriendo cada vez mayor el polo fetal.
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5to. Tiempo: Rotacion externa de la presentacion y acomodacién de
los hombros al estrecho inferior
En este tiempo la cabeza del feto que se encuentra fuera de la vulva, rota
mirando hacia el muslo del lado opuesto de la posicion fetal, por eso a esta

rotacion recibe el nombre de Restitucion.

6to. Tiempo: Desprendimiento de hombros
La cabeza, colocada en transversa, desciende por la accién de su peso. Aparece
bajo el pubis el hombro anterior y se desprende hasta el deltoides, luego, por
flexion hacia arriba, se desprende el hombro posterior. La cabeza cae de nuevo
y se completa el desprendimiento del hombro anterior. El resto del feto sale

rapidamente, casi sin un mecanismo determinado.

ANOMALIAS EN EL MECANISMO DEL PARTO 13

a) En el primer tiempo la flexion puede ser insuficiente, lo que ocurre con
frecuencia en las variedades posteriores, el diametro occipitofrontal de 12
cm y con un perimetro de 34 cm, se ofrece entonces, retardando el
encajamiento. Por lo contrario, a veces la presentacion esta en hiperflexion,
esta sustitucion de diametro es necesaria en las pelvis viciadas o cuando el
feto es muy grande.

b) En el Segundo tiempo puede hacerse en asinclitismo ya sea anterior o
posterior.

c) En el tercer tiempo: puede haber exceso, insuficiencia o perversion de la
rotacion. Cuando hay exceso, el occipital no solo llega a la sinfisis, sino que
pasa al lado opuesto.

d) Cuarto tiempo: consiste precisamente en el desprendimiento de
occipitosacra.

e) Quinto tiempo: la rotacién de los hombros puede ser nula, insuficiente o
excesiva. Lo que hace que se presente dificultad en el desprendimiento de

hombros.
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2.2.2. PRECAUCIONES DURANTE EL TRABAJO DE PARTO EN
PACIENTES CON CESAREA ANTERIOR %7

a) Primer periodo del parto (dilatacién):

- Estar debidamente preparados para realizar una cesarea de urgencia

en un lapso menor de 30 minutos.

- Vigilancia estrecha del trabajo de parto y monitoreo de la frecuencia
cardiaca fetal (FCF) por medios clinicos: estetoscopio de Pinard o
equipo Doppler, o preferentemente con medios electrénicos si se

cuenta con este recurso.
- Analgesia - anestesia a criterio del médico tratante.

- El uso de oxitocina para la conduccion, se decidira Unicamente en el

segundo o tercer niveles de atencion.
b) Segundo periodo del parto (expulsivo):
Se recomienda tener en cuenta los siguientes puntos:

e Dilatacion completa (10 cm)

e Feto en variedad de posicion cefalica o de vertex.
e Ponderado fetal adecuado.

e Desproporcion cefalopelvica

¢ Distocia cervicales o de contraccion.

e Diametros de la pelvis correctamente evaluados.

Teniendo en cuenta todos estos factores que encuentren los limites normales se

somete a la paciente a un trabajo de parto normal.

En caso de un expulsivo prolongado donde se considera mas de 2 horas en
nuliparas, mas de 1 hora en multiparas.se procedera a realizar la cesarea ya que
puede poner en riesgo el binomio materno — fetal. Segun la guia préactica clinica
de Vasco Espafia utizan el manejo del férceps, si se cuenta con médicos

especializados.8
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d)

2.2.3.

Tercer periodo del parto (alumbramiento): 1’

Vigilancia estrecha del alumbramiento.

Revision sistematica y cuidadosa de la cavidad uterina incluyendo la
histerorrafia previa.

Suspensién del trabajo de parto:

La prueba de trabajo de parto debera suspenderse bajo las siguientes

circunstancias:
Sospecha de dehiscencia de histerorrafia.

Sufrimiento fetal agudo.
Falta de progresion del trabajo de parto.

EVALUACION DE LOS FACTORES PARA PARTO VAGINAL EN
CESAREADAS ANTERIORES 19

a) Namero De Cesareas Previas: Se debe seleccionar a pacientes con

s6lo una cicatriz previa.

b) Caracteristicas de la operacion anterior: Motivo de la cesarea previa:

Es necesario que no se repita la causa que origino la cesarea anterior.

c) Se evaluaré el tipo de cesarea segun su antecedente obstétrico, su tipo

2.2.4.

de indicacion (urgente o electiva), segun técnica quirurgica (corporal o
clasica, segmento corporal, segmento arciforme o transversal)

d) Existencia de operaciones uterinas previas: La existencia de cirugias
uterinas posterior a la cesarea actiian modificando el medio intrauterino.
Miomectomias, legrados multiples, fiboromas, endometriosis.

CONTRAINDICACIONES PARA PERMITIR EL PARTO VAGINAL EN
MUJERES CON CESAREA PREVIA

Antecedente de dos 0 mas cesareas previas segmento arciforme
Antecedentes de cesarea previa tipo segmento-corporal, corporal o
presencia de otras cirugias uterinas

Antecedente de ceséarea previa reciente (menor a 1 afio)

Antecedentes de ruptura uterina o dehiscencia de histerorrafia

Pelvis no util clinicamente
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En embarazos pre término y pos término, gemelares o con productos

macrosomicos, se valorara cuidadosamente el caso.’

2.2.5. CESAREA

La cesérea ha sido incorporada a la practica con el fin de solucionar aquellos
problemas que pudieran incrementar el riesgo de muerte para la madre y/o feto.
En los ultimos afios se ha observado que se ha ido incrementando los partos por
via alta, a tal punto que actualmente lo que aparecié como una solucion, ahora
se vislumbra como un problema por la excesiva liberacion a la que ha sido

conducida.

El porcentaje de cesareas en el mundo estd aumentando, especialmente en los
paises en vias de desarrollado, en la ultima década. Chile: 40%, Brasil 80%,
China: 22-25 %, India: 20-47 %, Paises Arabes: 5-15 %, Malasia: 16 %. En el
Perd, 20% de nacimiento en MINSA son por cesarea, siendo la causa mas

frecuente el hecho de haberse sometido a cesarea en el parto anterior.*°

En el Instituto Nacional Materno Perinatal, segun la oficina de estadistica e

informatica, la tasa de cesarea fue 43,8% en el afio 2006 y 46,6 % el 2010.
DEFINICION

La cesarea es la intervencion quirdrgica que tiene como objetivo extraer el
producto de la concepcidn y sus anexos ovulares a través de una laparotomia e

incisién de la pared uterina. 7
TIPOS DE CESAREA Y7

1. Segun antecedentes obstétricos de la paciente.
- Primera: Es la que se realiza por primera vez.
- Iterativa: Es la que se practica en una paciente con antecedentes
De dos 0 mas cesareas.

- Previa: es cuando existe el antecedente de una cesarea anterior.

2. Segun indicaciones

- Urgente: Es la que se practica para resolver o prevenir una
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3.

Complicacion materna o fetal en etapa critica.
- Electiva: Es la que se programa para ser realizada en una fecha
Determinada por alguna indicacion médica y se ejecuta antes de que

Inicie el trabajo de parto.

Segln técnica quirurgica.

- Corporal o clasica: La incision es vertical se realiza en el cuerpo
uterino. Sus indicaciones mas frecuentes son: cancer cérvico-uterino
invasor, embarazo pre término, situacién fetal transversa con dorso inferior,
histerorrafia corporal previa, procesos adherenciales o varicosos importantes
en el segmento inferior, placenta previa en cara anterior, ceséarea
posmortem, miomatosis uterina de grandes elementos y cuando después de
la cesérea se realizara una histerectomia. Sus desventajas son: apertura y
cierre mas dificil, mayor hemorragia, adherencias mas frecuentes,
histerorrafia menos resistente que puede hacerse dehiscente durante un
nuevo embarazo.

- Segmento corporal: (Beck) Laincision es vertical y se realiza sobre
el segmento y parte del cuerpo uterino. Sus principales indicaciones son:
embarazo pretérmino, embarazo gemelar, situacion fetal transversa con
dorso inferior, presentacion pélvica, placenta previa en la cara anterior del
Utero, anillo de retraccion e histerorrafias corporales previas. Las
desventajas de esta técnica no difieren de la anterior.

Segmento arciforme o transversal: (Kerr) Es la técnica quirtrgica
mas usada por sus multiples ventajas. Al realizarse una incision transversal
del segmento inferior tiene las ventajas de producir menos hemorragia, y
permitir una facil apertura y cierre de la pared uterina, formacién de cicatriz
uterina muy resistente con poca probabilidad de dehiscencia y ruptura en

embarazos subsecuentes y asi como pocas adherencias postoperatorias.*’
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BENEFICIOS Y RIESGOS DE UNA CESAREA %0

1. Beneficios Para La Madre:

El mayor beneficio materno de la cesérea es la potencial proteccion del
piso pelviano que reduce la incidencia de incontinencia de heces, flatos y orina
y el prolapso de los 6rganos pelvianos. El riesgo de tener una cirugia por
prolapso o incontinencia de orina es del 11.1 %. Otro potencial beneficio materno
es evitar la cesérea de urgencia que aumenta la morbilidad, mejorando el vinculo

entre madre e hijo.

2. Beneficios Para El Feto:

Algunos resultados adversos neonatales podrian evitarse si se
programaran las cesareas a las 39 semanas de gestacion. La tasa de muerte
anteparto o intraparto desde la semana 39 es de 2 en 1000. Algunas de estas
muertes podrian prevenirse al programar una cesarea. Hay una mayor
transmision de enfermedades como el HIV, la hepatitis B, la hepatitis C y el HPV
en el parto vaginal.

Un trabajo de parto prolongado puede provocar un estado de hipoxia en el feto
lo que podria afectar al recién nacido con paralisis cerebral y por ende tener
secuelas neuroldgicas graves, por lo tanto una cesarea en esas circunstancias

es favorable para el futuro del recién nacido.

La tasa de complicaciones fetales como, las fracturas y la alteracion de nervios
se reduce con la cesarea. Sin embargo, salvo en los casos de alto riesgo como
los fetos macrosémicos de madres con o sin diabetes, esta complicacién es muy

rara.

3. Riesgos para la Madre:

La muerte materna como consecuencia de una cesarea existe, pero es en cifras
muy bajas, en relacion a la morbilidad asociada a una ceséarea ha disminuido a
nivel mundial, esto porque hay avances en relacién a la técnica utilizada y sobre

todo por la existencia de antibiéticos de amplio espectro.

Las mujeres con el antecedente de una cesarea tienen mayor riesgo de tener

rotura uterina, placenta previa, placenta accreta, desprendimiento de placenta y
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embarazo ectépico. Dado que la tasa de cesarea aumentd en los ultimos 50
anos, la frecuencia de placenta accreta se increment6 unas 10 veces. Asi mismo
seguido de las multiples complicaciones que pueden suceder después de dicha

intervencion.

4. Riesgos para el Feto:
Existen problemas pulmonares neonatales por la cesarea realizada antes de las
39 semanas. El distrés respiratorio iatrogénico es del 0.4%. La hipotensién

materna por la anestesia puede causar una acidosis respiratoria fetal transitoria.
INDICACIONES PARA REALIZAR UN CESAREA 7

La indicacién para realizar una operacion cesarea puede ser por causas:

maternas, fetales o mixtas.

1. Causas maternas
Distocia de partes 6seas (desproporcién cefalopélvica):
- Estrechez pélvica.
- Pelvis asimétrica o deformada.

- Tumores 6seos de la pelvis.

Distocia de partes blandas:

- Malformaciones congénitas.

- Tumores del cuerpo o segmento uterino, cérvix, vagina y vulva que
obstruyen el conducto del parto.

- Cirugia previa del segmento y/o cuerpo uterino, incluyendo operaciones
cesareas previas.

- Cirugia previa del cérvix, vagina y vulva que interfiere con el progreso

adecuado del trabajo del parto.
Otras causas:

- Hemorragia (placenta previa o desprendimiento prematuro de la

placenta normo inserta)
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- Patologia materna incluyendo nefropatias, cardiopatias, hipertension

arterial o diabetes mellitus, etc.

2. Causas fetales:

- Macrosomia fetal que condiciona desproporcién cefalopélvica.
- Alteraciones de la situacion, presentacion o actitud fetal

- Prolapso de cordon umbilical

- Sufrimiento fetal

- Malformaciones fetales incompatibles con el parto

- Embarazo prolongado con contraindicacion para parto vaginal

- Cesarea posmortem

3. Causas mixtas:

- Sindrome de desproporcion cefalopélvica
- Pre eclampsia/eclampsia

- Embarazo multiple

- Infeccion amniotica

Isoinmunizacion materno-fetal.

Los casos que se presenta con relativa frecuencia tenemos:

Macrosomia fetal: Se indica cesarea con peso fetal estimado superior a
4000 g.

Infeccion de transmision sexual: Se consideran cesarea electiva la
presencia de lesidn herpética genital activa intraparto, y gestantes con VIH.
Placenta de insercion baja: Todas las gestantes con insercion de tejido
placentario a menos de 2 cm de OCI seran consideradas como partos de
riesgo y manejadas como tales.

Miomectomia previa El antecedente de miomectomia previa con entrada
en cavidad uterina sera evaluado de forma individual, valorando

fundamentalmente la longitud de la incision, orientacién y localizacion.

Las principales indicaciones de la operacién ceséarea son: */

- Incompatibilidad cefalopélvica
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- Cesérea previa

- Sufrimiento fetal

- Parto multiple

- Macrosomia fetal

- Dilatacion estacionaria

- Presentacion pélvica

1. DESPROPORCION CEFALOPELVICA:Y
Condicion de origen materno, fetal o mixto dependiente de la relacién
existente entre el feto y la pelvis, que impide la resolucion del parto por via
vaginal. La desproporcion cefalopélvica ocurre en las siguientes

circunstancias:

- Pelvis estrecha, deformada u obstruida y feto normal con buena actitud.

- Pelvis normal y feto grande, anémalo (gigantismo o hidrocefalia) o con mala
actitud.

- Pelvis y feto normales con diametros feto pélvicos limitrofes, después de una
prueba de trabajo de parto infructuoso.

2. CESAREA PREVIA:Y
La préactica del parto vaginal en casos seleccionados de pacientes con
cesarea previa es cada vez mas frecuente. El propésito de esta conducta es
evitar los posibles riesgos a la operacion cesarea, sin embargo el concepto
clasico de "una vez cesarea, siempre cesarea" ha prevalecido en el ambito
obstétrico, por lo que esta condicién representa una de las principales
indicaciones de esta operacion. De acuerdo a estudios de investigacion
recientes, la estrategia de permitir un parto vaginal a pacientes con cesarea
previa bajo condiciones controladas, logra un incremento en los nacimientos
por via vaginal sin complicaciones. Se decidird permitir un parto vaginal en
mujeres con cesarea previa, Unicamente en establecimientos segundo o
tercer nivel de atencion con personal capacitado para resolver cualquier

complicacion que pudiera presentarse.
3. SUFRIMIENTO FETAL:’
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El sufrimiento fetal se define como una alteracion causada por la
disminucion del intercambio metabdlico materno fetal, que ocasiona
hipoxia, hipercapnia, hipoglicemia y acidosis. Estas alteraciones provocan
un funcionamiento celular anormal que puede conducir a dafios
irreversibles, con secuelas e incluso la muerte fetal. Los factores causales
del sufrimiento fetal pueden ser reversibles (hipotensién materna, efecto
Poseiro, hipercontractilidad por uso de oxitécicos), o irreversibles (causa
fetal, placentaria o del cordén umbilical). El sufrimiento fetal puede ser
agudo o crénico. Puede presentarse antes o después del inicio del trabajo
de parto, generalmente relacionado con padecimientos materno-fetales
con compromiso de la perfusion placentaria, como: infecciones, trastornos
hipertensivos, isoinmunizacion Rh, diabetes con dafio vascular, anemia
severa, que se traducen generalmente en un retardo en el crecimiento
fetal intrauterino y oligoamnios. Estos embarazos se consideran de alto
riesgo y deben ser vigilados con pruebas de bienestar fetal y en caso de
encontrar alteraciones de las mismas, se valorara el momento y la via mas

adecuada para la interrupcién de la gestacion.

4. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS:?/
Es la salida de liquido amnidtico a través de una solucion de continuidad
de las membranas ovulares en embarazos mayores de 20 semanas y/o

por lo menos 2 hrs. antes del inicio del trabajo de parto.

La conducta obstétrica en estos casos depende del tiempo de evolucion
de la ruptura, sospecha o certeza de infeccion, edad gestacional y

madurez fetal.

Ante la ausencia de infeccion el manejo es conservador e incluye
monitoreo clinico materno fetal estricto, limitando la practica de tactos
vaginales, y la realizacion de exdmenes de laboratorio para la deteccion

oportuna de signos y sintomas de infeccion amnidtica. Se requiere el uso
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de antibioticoterapia profilactica y el esquema de maduracién pulmonar

segun sea el caso. Asi mismo se valorara el uso de utero inhibidor.

La conducta obstétrica en los casos de ruptura prematura de

membranas, es la siguiente:

a) Menor de 26 semanas de gestacion: interrupcién del embarazo por via
vaginal con el consentimiento de la muijer.

b) Entre 26 y 28 semanas de gestacién la terminacidon es via cesarea y la
atencion del neonato es por el especialista si no se cuenta con el equipo
profesional especializado se debe referir a un nivel de mayor resolucion.

c) Entre 29y 32 semanas de gestacion: se realiza operacion cesérea.

d) Entre las semanas 33 y 36 de gestacion: se valoraran las condiciones
obstétricas y se resolvera el embarazo por la via mas favorable.

e) De la semana 37 en adelante: sin trabajo de parto, con el feto en
presentacion cefalica, flexionada y sin sufrimiento fetal, se inducira
maduracion cervical con prostaglandinas durante 12 hrs, con una
inducto-conduccién subsecuente del trabajo de parto con oxitocina. En
caso de que no se cuente con prostaglandinas se mantendra una actitud
expectante durante 24 hrs. en espera del inicio espontaneo del trabajo
de parto, de no suceder esto, se procedera a la induccion del trabajo de
parto con oxitocina.

En cualquiera de los casos mencionados, ante la sospecha de infeccion
resolver inmediatamente el embarazo, independientemente de la edad
gestacional y del grado de madurez pulmonar fetal.

5. PRESENTACION PELVICA: 7

La presentacion pélvica ocurre en el 3-4 % del total de los embarazos. En
la mayoria de las unidades obstétricas, esta modalidad de presentacion
constituye una indicacion de cesarea (excepto cuando la paciente acude

en periodo expulsivo).
COMPLICACIONES 2%

Es toda desviacién del proceso de recuperacion que se espera, después de una
intervencion quirurgica.
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Existe multiples clasificacién sobre complicaciones de una Ceséarea para su

estudio se analizara de la siguiente manera:

1. COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS:?!
Estas complicaciones pueden ocurrir en la madre, en el feto o en ambos.

Entre las complicaciones maternas se pueden identificar:

- Hipotonia o atonia uterina, hemorragia.

- Lesiones de intestino delgado o grueso, vejiga.

- Trombo embolismo,

- Prolongacion de la histerorrafia que pueda desgarrar o lacerar las

arterias uterinas

Las complicaciones hemorragicas transoperatorias se pueden deber en parte
a procedimientos quirdrgicos (desgarro de la histerotomia, lesion vascular),
pero la mayor parte de casos se debe a la presencia de patologias como
placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta,

coagulopatias, atonia uterina o retencioén placentaria.

No obstante este tipo de complicaciones se podria evitar en algunos casos con
una buena técnica quirargica, el alumbramiento farmacolégico y la utilizacién
de agentes oxitécicos desde el alumbramiento hasta 2- 4 horas después de

parto.

Las complicaciones fetales frecuentes son:

- Traumatismos

Bronco aspiracion

- Depresion respiratoria.

2. LESIONES NERVIOSAS: Las lesiones de nervios o compresion de los

mismos por el instrumental son poco frecuentes durante la cesarea.

3. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
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Se denomina a las que se presentan dentro de las primeras 24 horas

después de la intervencion quirargica.

. COMPLICACIONES HEMORRAGICAS

Se considera hemorragia sanguinea a la perdida de sangrado vaginal
mayor de 500 cc en parto eutdcico y perdida mayor o igual a 1000 cc en
cesarea. Laque se origina después de las 24 hrs. del parto hasta la primera
semana después del mismo corresponden al puerperio mediato, y cuando

se producen mas tarde se incluyen en el puerperio tardio.

Pueden estar causadas por:
Inercia uterina (el itero no se contrae)
Retencidn de restos placentarios, endometritis
Desgarros del cuello del utero
Miomas submucosos (tumores benignos, es decir no cancerosos, que se
originan en la capa muscular del Gtero).
Ademas de los factores de riesgo y las causas que contribuyen a la
hemorragia postparto (HPP), la cesarea en si supone una mayor pérdida

hematica que un parto via vaginal.??

5. COMPLICACIONES INFECCIOSAS?!
Son las mas frecuentes (90% de todas las complicaciones asociadas a
las cesareas), y la principal causa de morbilidad materna asociada a una
cesérea. Entre ellas las méas frecuentes son las endometritis y la
infeccidon de la herida quirargica.
Otras mas graves pero afortunadamente menos frecuentes son sepsis,
peritonitis, abscesos pélvico, fascitis necrotizante, tromboflebitis séptica

y peritonitis por Vernix Caseosa.

Fiebre post quirdrgica: Cuando una puérpera tiene fiebre de 38 grados o
mas, es porque tiene un proceso infeccioso, que pude estar localizado en
la episiotomia o en la cicatriz de la cesarea. La fiebre también puede
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producirla una infeccién en la mama (mastitis), en el Utero (endometritis),
en los miembros inferiores (tromboflebitis). Generalmente a las 48 hs.
después del parto la mujer tiene un pico de fiebre, que no suele ser mayor

de 38 grados y dura sélo 24 horas

Infeccion de la herida operatoria: Tiene una frecuencia del 6% de todos
los partos acabados por ceséarea. La frecuencia se reduce a un 2 % si
aplicamos profilaxis antibiotica peri operatoria.

Infeccion menor: si no hay alteraciones sistémicas, y si la complicacion
se resuelve solo con el drenaje o la aspiracion del pus.’

Infeccién mayor: es aquella que altera el estado general del paciente y
retarda su alta.??

Factores de riesgo:

Cesarea urgente - Corioamnionitis
Obesidad - Diabetes Mellitus
Malnutricion - Inmunosupresion

Tiempo quirdrgico aumentado - Perdida hematica intensa

Exédmenes vaginales repetidos.

6. COMPLICACIONES MATERNAS TARDIAS:2
Ruptura uterina en embarazos subsecuentes

Procesos adherencia les.

7. COMPLICACIONES NEONATALES POST CESAREA:?!
Taquipnea transitoria del recién nacido

Sindrome de adaptacion pulmonar.

2.4. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS
- Cesarea de urgencia: Es una intervencion que surge a consecuencia de
una patologia aguda, grave de la madre o el feto, la cual produce riesgo vital

materno fetal.23
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Cesérea lterativa: Es la que se practica en una paciente con antecedente de
dos o mas cesareas.!’

Cesarea Previa: Es cuando existe el antecedente de una cesarea anterior.*®
Ceséarea programada: Es una intervencién programada que se realiza en
gestantes con patologia materna o fetal que contraindique o desaconseje un
parto por via vaginal. 23

Ceséarea: Es el nacimiento de un feto mayor de 22 semanas por medio de
una incision en la pared abdominal (laparotomia) y en la pared uterina
(histerotomia) cuando existen indicaciones fetales y/o maternas que
contraindican la via vaginal, evitando asi los riesgos y complicaciones
materno—fetales.

Contacto piel a piel: Colocacién del neonato desnudo, cubierto con una
manta caliente, en posicion decubito ventral sobre el torso de desnudo de la
madre. 16

Criterios que Indiguen parto vaginal: Son aquellas indicaciones que
favorecen la terminacion de un parto por via vaginal en gestantes con
antecedentes de cesareas anteriores. Teniendo en cuenta el riesgo y
beneficio para el binomio madre- feto.

Dehiscencia: Separacion de las capas de una herida quirtrgica.?*

Distocia: Parto dificil prolongado, doloroso, debido a factores fetales,
maternos y alteracion de la dinAmica uterina.??

Edad: Se entiende por edad el tiempo cronolégico transcurrido entre el
nacimiento y el tiempo presente, que en general se mide en afos, a partir de
los primeros 12 meses de vida.

Efecto poseiro: Es la reduccion del flujo de sangre materna a la placenta
debido a la compresiéon de los grandes vasos (aorta, vena. cava y arterias
iliacas) contra la columna vertebral.

Histerorrafia: Sutura del Utero. 24

Induccion: Inicio artificial de contracciones uterinas que conducen a
incorporacion, dilatacion cervical y nacimiento de un producto por via vaginal
mayor de 22 semanas.

Inercia Uterina: Disminucion de las contracciones uterinas durante el parto.

Paridad: Nimero de partos vaginales que tiene una mujer.3
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Parto Vaginal Post Cesarea: Es permitir un parto vaginal a la paciente que
previamente ha sido sometida a una operacion cesarea.!!

Parto Vaginal: Es la expulsién del producto de la cavidad uterina a traveés del
canal del parto.

Periodo intergenésico: Periodo comprendido entre la culminacion del
embarazo anterior e inicio del nuevo embarazo. También se lo define como
el tiempo entre las fechas de dos nacimientos vivos sucesivos 0 consecutivos.
Ruptura uterina: perdida de la solucion de continuidad del musculo uterino,
la cual puede ser parcial o total y constituye una catastrofe obstétrica.??
Trabajo De Parto: Es un conjunto de fenébmenos fisiol6gicos que tiene por

objeto la salida de un feto viable de los genitales maternos.?*

CAPITULO Il

PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
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“FACTORES QUE FAVORECEN EL PARTO VAGINAL EN CESAREADAS
ANTERIORES, HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO ICA 2015”

CUADRO N° 01

EN RELACION A PARTOS VAGINALES

TIPODE PARTO  FRECUENCIA  PORCENTAJE

Cesérea 223 90.3
Vaginal post ceséarea 24 9.7
TOTAL 247 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos-Hospital Santa Maria del Socorro.

Se puede observar que del total de parto en pacientes cesareadas anteriores el

9.7% tuvo parto vaginal y el 90.3% su terminacién fue por cesarea.
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TIPO DE PARTO

Vaginal
9.7%

“FACTORES QUE FAVORECEN EL PARTO VAGINAL EN CESAREADAS
ANTERIORES, HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO ICA 2015”

Cuadro N° 02
EN RELACION A LA EDAD

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
15 - 19 afios 05 20.8
20 - 24 afios 07 29.2
25 — 29 afios 05 20.8
30 — 34 afios 04 16.7
> 35 afios 03 12.5
TOTAL 24 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos-Hospital santa Maria del Socorro.

Se observa que el 29.2% corresponden a parturientas entre 20 a 24 afnos,
seguido del 20.8% entre 15 a 19 y 25 a 29 afios, el 16.7% fueron pacientes entre

las edades de 30 a 34 afios y el 12.5% mayores o igual a 35 afos.
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Chi cuadrado a 4 grados de libertad= 14.860; Chi cuadrado calculado 77.22

Se concluye que existe relacion significativa entre la edad y el parto vaginal en

cesareadas anteriores.

EN RELACION A LA EDAD

> 35 afios 15-19 aiios
125% \ 20.8%

30-34 aios
16.7%

20-24 afios
29.2%

“FACTORES QUE FAVORECEN EL PARTO VAGINAL EN CESAREADAS
ANTERIORES, HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO ICA 2015”

Cuadro N° 03
EN RELACION A LA PARIDAD

PARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Nulipara
(cesareada anterior) 19 79.2
Multiparas 04 16.6
Gran multiparas 01 4.2
TOTAL 24 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos-Hospital Santa Maria del Socorro.

Del total de pacientes observamos que el 79.2% corresponde a pacientes
nuliparas cesareadas anteriores, seguido del 16.6% de multiparas y un minimo

porcentaje, 4.2% a grandes multiparas.

Chi cuadrado a 2 grados de libertad= 10.597; Chi calculado= 39.78
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Conclusion: Existe relacion significativa entre la paridad y el parto vaginal en

cesareadas anteriores, Hospital Santa Maria del socorro Ica 2015

GRAN

MULTIPARA EN RELACION A LA PARIDAD
4.2%

MULTIPARAS
16.6%

NULIPARAS
79.2%

“FACTORES QUE FAVORECEN EL PARTO VAGINAL EN CESAREADAS
ANTERIORES, HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO ICA 2015”

Cuadro N° 04
EN RELACION AL PERIODO INTERGENESICO

PERIODO
INTERGENESICO FRECUENCIA PORCENTAJE
Menor de 2 afios 08 33.3
2—7 afos 14 58.3
Mayor de 7 afios 02 8.4
TOTAL 24 100.0

En relacion al periodo intergenésico, el 58.3% tuvieron entre 2 a 7 afos, el

33.3% menores de 2 afios y el 8.4% fue mayor a 7 afios.
Chi cuadrado a 2 grados de libertad= 10.597; Chi calculado= 32.14

Conclusion: Existe relacion significativa entre el periodo intergenésico y el parto

vaginal en cesareadas anteriores, Hospital Santa Maria del socorro Ica 2015
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EL RELACION AL PERIODO INTERGENESICO

Mayor a 7 afios

Menores
de 2 afnos
33,3 %

2-7 anos

58.3%

“FACTORES QUE FAVORECEN EL PARTO VAGINAL EN CESAREADAS
ANTERIORES, HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO ICA 2015”

Cuadro N° 05
EN RELACION A ANTECEDENTE DE PARTO VAGINAL

ANTECEDENTE
PARTO VAGINAL FRECUENCIA PORCENTAJE

Sl 05 20.8
NO 19 79.2
TOTAL 24 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos-Hospital Santa Maria del Socorro.

Las pacientes que tuvieron antecedentes de parto vaginal constituyeron el 20.8%

mientras que las pacientes sin antecedente de parto vaginal fueron el 79.2%.
Chi cuadrado a 1 grado de libertad= 7.879; Chi calculado= 16.08

Conclusion: Existe relacion significativa entre el antecedente de parto vaginal y
el parto vaginal actual en cesareadas anteriores, Hospital Santa Maria del

socorro Ica 2015

EN RELACION A ANTECEDENTE DE PARTO
VAGINAL




“FACTORES QUE FAVORECEN EL PARTO VAGINAL EN CESAREADAS
ANTERIORES, HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO ICA 2015”

Cuadro N°06
EN RELACION A PRESENCIA DE COMPLICACIONES

COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE

Sl 14 58.3
NO 10 41.7
TOTAL 24 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos-Hospital Santa Maria del Socorro.

Las pacientes cesareadas anteriores a quienes se les sometio a parto vaginal,

el 58.3% presentd complicaciones y el 41.7% no presentaron complicaciones.
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EN RELACION A PRESENCIA DE
COMPLICACIONES

“FACTORES QUE FAVORECEN EL PARTO VAGINAL EN CESAREADAS

ANTERIORES, HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO ICA 2015”

Cuadro N° 07
EN RELACION A TIPO DE COMPLICACION

TIPO DE
COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
T de P prolongado 04 28.6

Retencion de restos

placentarios 08 57.1
Retencidn placentaria 02 14.3
TOTAL 14 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos-Hospital Santa Maria del Socorro.

El 57.1% de pacientes presentaron retencion de restos placentarios, seguido del

28.6% con trabajo de parto prolongado y el 14.3% presentd retencion
placentaria.
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EN RELACION A TIPO DE COMPLICACION

Retencién
placentaria

143%

Trabajo de parto
prolongado
28.6%

Retencién de

restos
placentarios
57.1%

DISCUSION

1. En nuestra investigacion la primera conclusién al que arribamos es que
las pacientes cesareadas anteriores, culminan sus partos en mayor
porcentaje en cesarea en un 90.3%, diferenciandose con la investigacion
de Janser en el 2010 en que tuvieron que el mayor porcentaje culminé
en parto vaginal de esta manera rechazamos la investigacion;
coincidiendo con el estudio de Sandeliz, 2009, por lo que aceptamos esta
investigacion.

2. Las edades de las cesareadas anteriores con parto vaginal oscilaron
entre 20 a 24 afios en un 29.2% lo que difiere con el estudio de Romero
(2012) cuyas edades oscilaron entre 19 a 20 afios, Sanchez entre 20 a
35 afos rechazando dichos estudios; coincidiendo con el estudio de
Sandeliz (2009) por lo que aceptamos esta investigacion.

3. Las gestantes cesareadas anteriores con periodo intergenésico de 2 a
4 afos que tuvieron parto vaginal fueron el 37.5% coincidiendo con el

estudio de Romero (2012) por lo que se acepta dicha investigacion.
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4. En cuanto a las pacientes que tuvieron complicaciones, éstas fueron la
retencion de restos placentarios, trabajo de parto prolongado y la
retencion de placenta, no coincidiendo con el estudio de Pérez (2012)
quien tuvo complicaciones como endometritis, infecciobn de herida
operatoria, infeccion del tracto urinario por tal motivo rechazamos esta

investigacion.

CONCLUSIONES:

1. Las pacientes cesareadas anteriores, culminan sus partos en mayor
porcentaje en ceséarea.

2. Existe relacion significativa entre la edad, la paridad, el antecedente de
parto vaginal y el periodo intergenésico con el parto vaginal en
cesareadas anteriores

3. Las edades de las cesareadas anteriores con parto vaginal oscilaron
entre 20 a 24 afios.

4. Las nuliparas son las pacientes que tuvieron parto vaginal en
cesareadas anteriores.

5. Elperiodo intergenésico predominante el de 2 a 4 afios en pacientes que
tuvieron parto vaginal en cesareadas anteriores.

6. Pacientes que no tuvieron antecedente de parto vaginal en el embarazo
actual concluyen en cesarea.

7. Los partos vaginales en cesareadas anteriores tienen mayores
complicaciones, siendo estas la retencién de restos placentarios, trabajo
de parto prolongado y la retencién de placenta.
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RECOMENDACIONES:

1. Evaluar en forma exhaustiva los factores de riesgo de las gestantes con
antecedente de cesarea anterior.

2. Realizar actividades de promocion de la salud a fin de que la poblacion
reconozca los factores de riesgo de las cesareadas anteriores.

3. Realizar actividades preventivas promocionales a fin de que se
concientice a la poblacion de que las edades Optimas para el embarazo
se encuentran entre los 20 a 29 afos.

4. Realizar investigaciones sobre la paridad como factor de riesgo para
cesareas.

5. El personal de salud debera concientizar a las usuarias para el uso de
un método anticonceptivo en cesareadas y mantener el periodo

intergenésico adecuado para el préximo embarazo.
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6. Evaluar las indicaciones de ceséreas anteriores para tener la certeza de
los factores que acontecieran dicho procedimiento y asi poder tomar una
decision correcta.

7. Todo personal de salud involucrado en la atencion materna deberé tener
en cuenta las complicaciones que se presentan en los partos vaginales
de cesareadas anteriores para evitar que éstas se produzcan, y estar
preparados para la solucion de los casos y evitar asi un desenlace que

comprometa la vida de la madre y/o del nifio.
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¢,De qué manera la paridad, el
periodo intergenésico y el
antecedente de parto vaginal son
factores que favorece un parto
vaginal en cesareadas anteriores
en pacientes atendidas en el
Hospital Santa Maria del Socorro
Ica - 20157

¢,Cuales son las complicaciones
del trabajo de parto en pacientes
cesareadas anteriores
sometidas a un parto por via
vaginal en el Hospital Santa
Maria del Socorro Ica - 2015?

Conocer de qué manera la
paridad, el periodo intergenésico
y el antecedente de parto vaginal
son factores que favorece un
parto vaginal en cesareadas
anteriores en pacientes atendidas
en el Hospital Santa Maria del
Socorro Ica - 20157

Identificar las complicaciones del
trabajo de parto en pacientes
cesareadas anteriores sometidas
a un parto vaginal en el Hospital
Santa Maria del Socorro Ica -
20157

Variable
Independiente

Parto Vaginal

- Antecedente
de parto
vaginal.

Si
No

No
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3.- FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“FACTORES QUE FAVORECEN LA ATENCION DE UN PARTO VAGINAL
EN CESAREADAS ANTERIORES, HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO - ICA 2015”

Ficha N° HC:

Edad:

Paridad: nulipara Multipara Gran multipara

Periodo intergenésico: Menorde 2 afios 2 a 4 aios >de 4
afos

Tipo de ceséarea anterior: Segmentaria: Corporal
Presentacion: Cefalica: podalica:

Situacion: longitudinal: Transversa:

Parto vaginal:  Si: No:

Complicaciones del parto:

- Descenso detenido de la presentacion: Si No_
-Trabajo de parto prolongado: Si No
-Retencién de restos placentarios: Si No
-Retencion placentaria: Si No
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