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PARTO VAGINAL POSCESAREA.
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RESUMEN

Ossenvo: Evaluar el manejo de las pacientes con antecedente de cesareada anterior. Disero: Método descripti-
vo. Lucar: Hospital IV Victor Lazarte Echegaray, EsSalud, Trujillo. MateriaL v METonos: Pacientes sometidas a
cesdrea en el periodo mayo de 1999 a abril de 2000. Resuitapos: Se estudio 1322 partos; de las 618 cesareas, 195
tenian antecedente de cesareada anterior una vez, de las que se seleccioné 97; de ellas, 40,2% tenia entre 26
y 35 anos. Las causas mds frecuentes de cesdrea en cesareada anterior fueron sufrimiento fetal agudo (31,9%)
ytrabajo de parto disfuncional (28,9% ). ConcLusion: En pacientes con antecedente de cesareada anterior, 46,4%

termind en parto vaginal y 53,6% en cesdrea.
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SUMMARY

Ogsective: To determine our management of patients with
previous cesarean section. Desioy: Descriptive method.
Serrive: Victor Lazarte Echegaray Hospital, EsSalud,
Trujillo. MateriaL anp MeTHODS: Patients subjected to cesar-
ean section from May 1999 through April 2000. ResuLts: In
1322 deliveries, 618 were by cesarean section and 195 of
them had history of one previous cesarean section, in the
97 selected 40,2% was 26 to 35 year-old. Most frequent
causes of cesarean section in this group were acute fetal
distress (31,9%) and disfunctional labor (28,9%,). ConcLt-
sion: In patients with previous cesarean section, 46,4%
ended in vaginal delivery and 53,6% in another cesarean
section.

Key words: Vaginal delivery; Previous cesarean section;
Fetal distress.
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INTRODUCCION

En los dltimos treinta afnos se ha producido una
tendencia mundial al aumento de la operacién
cesarea. Antes de 1960, la frecuencia de cesarea
era inferior al 5%; en la actualidad, la frecuencia
oscila entre 20 y 25% en los servicios ptblicos de
salud y més de 50% en el sistema privado'?.

Diversas son las razones para explicar este aumen-
to. Por un lado, el perfeccionamiento de las condi-
ciones quirdrgicas y de anestesia; por otro, la in-
fluencia de razones ajenas al enfoque estrictamen-
te médico, como problemas médico legales y pre-
sion de la paciente por un parto programado'.

Lacesarea tiene una mayor morbimortalidad ma-
terna, dada por las complicaciones infecciosas,
hemorrégicas, anestésicas y tromboembdlicas,
ademas de un periodo de recuperaciény un costo
mayor que el parto vaginal®,

Respecto a mortalidad perinatal, debe analizarse
con cuidado la posible relacion inversa entre nu-
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mero de cesédreas y mortalidad perinatal. Sin duda
que la operacion cesarea ha contribuido a la dis-
minucion de la mortalidad perinatal. No obstante,
otras acciones obstétricas, neonatales y de salud
publica también lo han hecho. Es interesante des-
tacar que estudios colaborativos del Centro Lati-
noamericano de Perinatgologia (CLAP) senalan
que sélo 5% de las variaciones de la tasa de mor-
talidad perinatal se explican por la variacion en la
frecuencia de la operacion cesérea’.

Casiun 307% de las indicaciones de cesarea corres-
ponde a pacientes con cesarea anterior. El antiguo
aforismo de Craigin “una ceséarea, siempre cesa-
rea”, ha sido rebatido por consistentes estudios
multicéntricos, que avalan la seguridad de una
prueba de parto controlada en las cesareadas an-
teriores, y constituye unade las estrategias actua-
les para disminuir el indice de cesareas'*’.

Considerando que en nuestro medio atn estd muy
arraigadala sentencia de Craigin, nos propusimos in-
vestigar el manejo que se da a las pacientes con ante-
cedente de ser cesareada anterior, en el Hospital [V
Victor Lazarte Echegaray (HVLE), EsSalud, Trujillo.

Fueron nuestros objetivos conocer el manejo que
se da a las pacientes con antecedente de cesérea
anterior en nuestro hospital, hallar la incidencia
de las patologias més frecuentes como causa de
cesdrea, encontrar la frecuenciade partos vagina-
les en pacientes cesareadas una vez y evaluar si
existe relacion entre las causas de cesarea en pa-
cientes cesareadas una vez y las que terminaron
en cesarea por segunda vez.

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio descriptivo, en todas las pa-
cientes a las que se realizo operacién cesarea en
el periodo del 1? de mayo de 1999 al 30 de abril de
2000, en el HVLE, EsSalud, Trujillo.

En este periodo se efectuaron 618 cesareas, de un
nimero total de 1322 partos. De los 1322 partos aten-
didos, 195 tenian el antecedente de ser cesareada
anterior 1 vez, de las cuales se realiz6 una seleccion
basada en criterios de exclusiéon, quedando inclui-
das en el presente estudio 97 pacientes, a quienes
sereviso su historia clinica, para evaluar su edad, la
causade la cesérea anterior y el comportamiento y
manejo de su trabajo de parto.

Tabla 1. Distribucion de 97 pacientes cesareadas
anterior 1 vez, segn grupo etareo.

- Grupo etdreo N %o
*<18 0 0,0
*18-25 18 18,6
*26-35 39 40,2
*36-45 38 39,2
* > 4h 2 2,1
Total 97 100,0

Se confeccioné cuadros expresados en nimeros
absolutos y porcentajes y estos resultados fueron
comparados con otros estudios realizados.

Se excluyo a la cesareada anterior por incompati-
bilidad cefalopélvica, endometritis puerperal, in-
cision corporal uterina, periodo intergenésico
menor de 1 ano, desconocimiento de datos de la
cesarea, Bishop desfavorable, embarazo miultiple,
macrosomia fetal, afecciones asociadas que com-
plican el embarazo y la necesidad de utilizar oxi-
tocina.

RESULTADOS

EnlaTabla I seobservaqueladistribucién de edad
fue mayor entre los 26 y 35 afnos. En la Tabla 2,
vemos que el sufrimiento fetal, el trabajo de parto
disfuncional, la preeclampsia-eclampsia y el em-
barazo prolongado fueron las causas més frecuen-
tes de cesarea.

Tabla 2. Causa de cesdrea.

Indicaciones N %
* Ruptura prematura membrana. 7 7,2
 Embarazo prolongado 10 10,3
* Preeclampsia-eclampsia 1 13
* Sufrimiento fetal 31 32,0
* Trabajo de parto disfuncional 28 289
* Macrosomia fetal 4 4,1
* Embarazo miiltiple 2 2
* No especificados B 4,1
Total 97 100,0
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Tabla 3. Tipo de parto.

N %o
* Partos vaginales 45 46,4
* Cesdreas 52 53,6
Total 97 100

Segun la Tabla 3, el parto en las pacientes en estu-
dio termin6 via vaginal en cerca de la mitad de ges-
tantes, siendo las causas de la cesérea en el segun-
do parto, otra vez, el sufrimiento fetal, el trabajo de
parto disfuncional, la preeclampsia-eclampsia y la
ruptura prematura de membranas (Tabla 4)

DISCUSION

Las pacientes que ingresaron al estudio fueron
seleccionadas con criterios de inclusion y exclu-
sion similares a los empleados por el Colegio Ame-
ricano de Obstetricia y Ginecologia, en 19825, que
fueron las primeras pautas trazadas en el mundo
para el empleo del método. Aunque actualmente
existen criterios mucho mas flexibles® y se ha pu-
blicado investigaciones muy interesantes, que
plantean sugerencias para lograr cada vez mayor
nimero de casos™®, decidimos iniciar nuestro tra-
bajo con criterios rigidos.

Tabla 4. Causa de cesdrea en segundo parto.

N %
¢ Ruptura prematura membranas 8 15,4
* Embarazo prolongado 5 9,6
¢ Preeclampsia - eclampsia 10 19,2
« Sufrimiento fetal 14 26,9
* Trabajo de parto disfuncional 13 25,0
* No referido 2 39
Total 52 100,0

40  Ginecologia y Obstetricia

Segun la Tabla 1, 40,2% de las pacientes tenia en-
tre 26y 35 afos, seguidos del grupo de 36 a 45 afios,
con 39,2%, porcentajes explicables por el tipo de
poblacion atendida en el hospital, en su mayoria
del grupo etareo de 26 a 45 afos”.

La causa de la cesérea anterior (Tabla 2) fue con
mayor frecuencia el sufrimiento fetal (31,9%), tra-
bajo de parto disfuncional (28,9%) y embarazo
prolongado (12,4%), similar a lo referido en la lite-
ratura, donde figura el sufrimiento fetal como la
causa mas frecuente para programacion de cesa-
rea'*'*, Llama también la atencion las cuatro cesa-
reas que no tuvieron causa especificada.

Multiples trabajos reportan éxitos en el parto pos-
cesarea. En la Tabla 3, observamos que 46,4% de
las pacientes en estudio termin6 en parto vaginal
y 53,6% en cesarea. Porcentajes similares descri-
ben Ortiz y col' en Cuba, pero menor al referido
en un estudio de Espana'’.

Las pacientes que terminaron en cesarea
requerieron el uso de oxitocina, que actualmente
mantenemos como una contraindicacion, a pesar
de que en la literatura internacional no se plantea
limitaciones para su utilizacion'®%.

Es importante sefalar que ninguna de las 40 pa-
cientes que intentaron el parto vaginal presentd
complicaciones.

Elelemento de mayor peso en contrade la genera-
lizacién del método es el temor a la ruptura uteri-
na'*?! temor al parecer infundado, cuando anali-
zamos dos extensas revisiones de la bibliografia?,
en las que se comprueba que en los tiltimos 40 afios
no se hamodificado laincidencia de este desagra-
dable accidente obstétrico, a pesar del empleo del
método de parto vaginal poscesarea, mantenién-
dose por debajo del 2%, similar a la frecuencia en
pacientes sin cicatrizde cesareay sin las catastro-
ficas consecuencias que tienen estos casos.

Podemos concluir que un poco menos de la mitad
del grupo estudiado (46,4%) terminé en parto vagi-
nal sin complicacién alguna, por lo que concluimos
que no siempre el antecedente de cesareada ante-
rior una vez es indicacion de una nueva cesarea en
un segundo parto. Se pudo observar que las causas
mas frecuentes que produjeron la segunda cesarea
fueron similares a las producidas en las pacientes
con antecedente de cesarea anterior una vez.
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