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RESUMEN

Objetivo: Determinar las complicaciones materno-neonatales vy
caracteristicas sociodemograficas en pacientes con parto vaginal luego de
cesérea previa en el Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2016.

Material y Método: EIl estudio fue de tipo descriptivo, observacional,
retrospectivo de corte transversal. Se reviso las historias clinicas de 91
pacientes que culminaron su gestacion por via vaginal teniendo como
antecedente cesérea previa en alguno de sus partos anteriores.
Resultados: En relacion a los factores sociodemograficos, predominé el
grupo etario de pacientes con edades de 25-29 afios con 31%, 75% que
tenian secundaria, 94% eran ama de casa, 75% conviven con su pareja,
98% tenia cesarea previa como antecedente y 36% de estas pacientes
fueron primiparas.

En relacién a las complicaciones maternas: 59% no habia tenido ninguna
complicacion materna, sin embargo 31% han tenido desgarro perineal
siendo la complicacién con méas alto porcentaje, en las complicaciones
neonatales un 92% no tuvo complicaciones.

Conclusiones: Las complicaciones maternas-neonatales en pacientes
con parto vaginal luego de ceséarea previa en el Hospital Maria Auxiliadora
fueron desgarro perineal, hemorragia post parto, retencion de restos
placentarios, estas dos Ultimas en menor grado; bajo peso al nacer,
APGAR bajo, muerte neonatal y sufrimiento fetal agudo, 92% no presenté
complicaciones neonatales.

Palabras clave: Complicaciones maternas, Complicaciones neonatales,

Parto vaginal y ceséarea previa.



SUMMARY

Objective:

To determine maternal-neonatal complications and sociodemographic
characteristics in patients with vaginal delivery after a previous caesarean
section at the Maria Auxiliadora Hospital in 2016.

Material and Method: The study was of a descriptive, observational,
retrospective cross-sectional type. We reviewed the medical records of 91
patients who completed their gestation vaginally, having a prior cesarean
section in one of their previous births.

Results: Regarding sociodemographic factors, the age group of patients
aged 25-29 years with 31%, 75% who had secondary education, 94%
were housewives, 75% lived with their partners, 98% had previous
cesarean section. antecedent and 36% of these patients were
primiparous. In relation to maternal complications: 59% had not had any
maternal complications, however 31% had a perineal tear being the
complication with the highest percentage, in neonatal complications 92%
had no complications.

Conclusions: The maternal-neonatal complications in patients with
vaginal delivery after previous cesarean section in the Maria Auxiliadora
Hospital were perineal tear, postpartum haemorrhage, retention of
placental remains, the latter two to a lesser degree; low birth weight, low
APGAR, neonatal death and acute fetal distress, 92% did not present
neonatal complications.

Key words: Maternal complications, neonatal complications, vaginal

delivery and previous cesarean delivery.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En la actualidad las cesareas cada vez son mas frecuentes, gestantes con
cesarea previa irdn hacia una cesarea de repeticion por el riesgo de
ruptura uterina u otras complicaciones que pueden presentarse, lo que se
convierte en un tema controversial. La cesarea electiva previene la
morbimortalidad materna y perinatal, por lo que no se ha demostrado los
beneficios del parto por cesarea en quienes este procedimiento no es
necesario, es decir este procedimiento como cualquier otra cirugia esta
asociada a riesgos que pueden afectar la salud de la mujer y del neonato,
asi como un futuro embarazo.’
Segun la encuesta demografica y de salud familiar (ENDES) del instituto
nacional de estadistica e informatica (INEI) 2013, en los ultimos seis afios
la tasa se ha incrementado casi 10% a nivel nacional. La proyeccion del
2015 revela que en promedio el 31.6% de los partos institucionales han
sido cesareas. Estas cifras agrupan las intervenciones del Ministerio de
Salud, Essalud, Fuerzas Armadas y del Sector Privado.
Esta misma situacion la viven paises como Alemania, Francia y Hungria.
En Latinoamérica también hay naciones que superan la tasa sugerida
donde Brasil cuenta con el mayor porcentaje a nivel mundial.
El manejo de pacientes con cesarea previa siempre ha sido un tema en
constante debate.
En 1916, Edward Craigin escribié "una vez cesarea, siempre cesarea”, en
una época en que la cesarea era corporal, no existia antibioticos ni
transfusiones, la morbimortalidad materno-fetal y los riesgos posteriores
de una probable rotura uterina eran elevados.
Este concepto ha sido ampliamente superado y hoy en dia no es
aplicable, mas bien ha aparecido como contraparte otro concepto: una

cesarea no siempre lleva a otra cesarea.
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1.2

Se debe insistir en la tendencia a disminuir la tasa de cesarea, pero sin
sacrificar los criterios aceptados como seguros en la obstetricia
moderna.t 2

Asi mismo el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG)
declar6 que “una mujer con cesarea anterior deberia ser aconsejada a
intentar un parto vaginal”’, en la investigacion que se realizd en ese
entonces se vio un incremento de partos vaginales en pacientes con
ceséarea anterior donde aumento de 5% en 1985 a 28.3% en 1996, sin
embargo, también se incrementaron complicaciones materno fetales y
aumento de las cesareas.t 23456

Segun los datos obtenidos de la Unidad de Computo y Apoyo a la
Investigacion Médica del Hospital Maria Auxiliadora son 119 pacientes

con diagnéstico de parto vaginal y cesarea previa durante el afio 2016.

DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

El presente estudio fue realizado en el Hospital Maria Auxiliadora
teniendo como poblacién objetivo a gestantes con ceséarea previa.

FORMULACION DEL PROBLEMA

Problema principal

¢Cudles son las complicaciones materno-neonatales en pacientes con
parto vaginal luego de cesarea previa en el Hospital Maria Auxiliadora en
el afo 20167
Problemas secundarios
e ¢(Cuales son las complicaciones maternas en pacientes con parto
vaginal luego de cesarea previa?
e ¢ Cuales son las complicaciones neonatales en pacientes con parto
vaginal luego de cesarea previa?
e ¢ Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de pacientes con

parto vaginal luego de cesarea previa?
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1.3 OBJETIVOS
1.3.10BJETIVO GENERAL

Determinar las complicaciones materno-neonatales en pacientes con
parto vaginal luego de cesarea previa en el Hospital Maria Auxiliadora en
el afio 2016

1.3.2OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar las complicaciones maternas en pacientes con parto
vaginal luego de cesarea previa.

e Determinar las complicaciones neonatales en pacientes con parto
vaginal luego de cesarea previa.

e Conocer las caracteristicas sociodemogréaficas de pacientes con

parto vaginal luego de cesarea previa.

1.4 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

Viéndose la problematica en nuestro pais del incremento de cesareas, en
obstetricia se debe de evaluar la via de parto, poniendo méas énfasis en el
control prenatal en pacientes con cesarea previa y primar siempre nuestro
criterio clinico al examinar a nuestras pacientes con cesarea previa
durante el trabajo de parto, a su vez disminuir la frecuencia de esta
operacion implementando medidas que fortalezcan el deseo de la
paciente y del personal de salud (médicos gineco-obstetras y obstetras)
para obtener un parto vaginal.

La realizacion de este estudio de investigacién se ve justificada por el
hecho de que en la practica profesional se constata el temor de someter a
la paciente con cesarea previa a un parto vaginal. Los resultados del
presente estudio permitiran determinar las complicaciones maternas y
neonatales en casos de parto vaginal luego de cesarea previa que

clarifiguen su conveniencia en el ejercicio de la profesion.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

e Quesnel C. y cols. Parto después de una cesarea ¢una opcion
segura?, México en el 2015, el objetivo de su investigacion fue
comparar el inicio y evolucion del trabajo de parto, analizar las
variables: caracteristicas demograficas, resultados obstétricos y
perinatales de las pacientes con parto después de cesarea.

Su estudio fue observacional, retrospectivo y retrolectivo, donde
menciona que cerca de 10% de las mujeres tienen Utero cicatricial, por
lo que en los paises industrializados es la primera causa de
antecedente de cesérea, refiere que en estos casos influyen varios
factores y en su médico para decidir repetir una cesérea o intentar una
prueba de trabajo de parto. Por lo tanto, menciona que la tasa de éxito
dependera de la indicacion de la cesarea previa, sin embargo, la
decision de la paciente puede influir como factor no clinico, como
también el ambito donde se atiende, debido a que la repeticion
programada es lo mas cémodo. De acuerdo a sus resultados llego a la
conclusién de que a pesar que la muestra (136 pacientes) de un
periodo de 51 meses fue pequefia, observd que todas las pacientes
con antecedente de ceséarea eran aptas para el trabajo de parto, segun
los criterios del ACOG, destaca también que de acuerdo a la evolucion
del trabajo de parto 78% fue inicio espontaneo y solo 22% tuvo
induccion, sin embargo menciona que es preferible esperar que el parto
inicie espontaneamente, en cuanto al prondstico perinatal, en general
admitié que el parto después de cesarea es un método seguro ya que

este fue favorable.
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Guillen M. y Fuentes Y. Parto vaginal posterior a cesarea estudio a
realizarse en pacientes embarazadas que asistieron al area de Gineco-
Obstetricia en el Hospital Provincial Martin Icaza de Babahoyo en el mes
de septiembre 2011 a julio 2012, el objetivo de su investigacion fue
determinar la incidencia de complicaciones de parto vaginal posterior a
cesarea, si son escasas 0 numerosas y evaluar la gravedad de estas
para que puedan disefiar un protocolo de actuacion ante la gestante con
cesérea previa en el trabajo de parto que minimice al maximo las
complicaciones materno-fetales al momento del parto y les ayude a
decidir de manera eficaz la mejor opcion tanto para la madres, su hijo y
para el profesional de salud.

Su investigacion es retrospectivo no experimental, donde se menciona
sobre la interrogante de la via de nacimiento en embarazos de mujeres
con antecedente de cesarea, el cual ha sido un motivo de controversia
ya que por seguridad siempre lo han realizado por via abdominal, nos
menciona también a “J. Munro Kerr” en 1926, uno de los favorecedores
del parto vaginal después de ceséarea, quien introdujo la incision
transversa baja, pues argumentaba que habia mayor solidez de la
incision uterina una vez cicatrizada donde permitia un trabajo de parto
seguro en embarazos posteriores, a pesar de eso algunos médicos se
mantuvieron firmes en sus opiniones respecto al tema. Donde en su
investigacion de acuerdo a sus resultados llega a la conclusion que de
230 pacientes atendidas en parto vaginal posterior a cesarea no
presentaron complicaciones, no tuvieron casos de rotura uterina y
dehiscencia de cicatriz anterior sin embargo no dejan de ser las
complicaciones mas frecuentes en una paciente con cesarea previa
sometida a trabajo de parto, ademas los recién nacidos no tuvieron
complicaciones y no se presentacion complicaciones hemorragicas,

uterinas y perinatales.

e Flores J. Efectos maternos perinatales del parto vaginal en cesareada
anterior con periodo intergenésico corto, Hospital Regional de Loreto
Enero 2013 — Diciembre 2014, el objetivo de su investigacion fue
identificar los principales efectos maternos y perinatales del parto
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vaginal en gestantes con antecedente de cesarea anterior vy
periodo intergenésico  corto, su investigacibn es descriptivo y
retrospectivo, donde menciona la incidencia de las cesareas que va
dependiendo de los paises, y que ha aumentado las ultimas décadas
de manera innecesaria, ya que el manejo de la gestante con cesarea
previa es aun controversial, menciona también que hasta el momento
no existe un criterio universal y uniforme acerca de la mejor conducta a
seguir en estos casos de pacientes con antecedente de cesarea previa,
ya que existen muchos riesgos al someter a la paciente a un trabajo de
parto tanto maternos como para el recién nacido. De acuerdo a sus
resultados llego a la conclusion que en los efectos maternos en las
pacientes con parto vaginal con antecedente de cesarea previa y
periodo intergenésico corto no se presentaron casos de rotura uterina,
infeccion puerperal, muerte materna, hubo 2 casos de hemorragia post
parto y 11 casos de traumas obstétricos, en los efectos perinatales tuvo
2 casos de muerte neonatal, 2 de asfixia neonatal y apgar bajo y 6

casos de bajo peso al nacer.

Morales D. Complicaciones materno neonatales de la cesarea electiva
versus parto vaginal en pacientes con cesarea previa atendidas en el
Instituto Nacional Materno Perinatal 2015, plante6 como objetivo
comparar las complicaciones materno neonatales de la cesarea
electiva versus parto vaginal en pacientes con cesarea previa.

Su estudio de tipo descriptivo comparativo, retrospectivo de corte
transversal donde menciona que la operacion cesarea es hoy en dia la
cirugia mas frecuentemente realizada en mujeres, tanto que lo que
inicialmente surgi6 como una solucién ahora se vislumbra como un
problema, menciona también que las tasas de cesarea ha aumentado
en todo el mundo tanto en paises en vias de desarrollo como en los
paises desarrollados que se reflejan en los datos estadisticos de la
Organizacion Mundial de la Salud, sin embargo la causa de este
fendmeno es multifactorial, entre las principales condiciones que han

determinado el incremento de las cesareas tenemos la mejora de las
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técnicas quirdrgicas y anestésicas, los cambios demogréficos y
socioculturales, el aumento de la solicitud directa de las pacientes, por
ello se disefiaron multiples estrategias dirigidas a reducir la tasa de
cesareas que han sido evaluadas desde diferentes enfoques para
mejorar la atencién de un parto seguro para la madre y su recién
nacido

De acuerdo con sus resultados llego a la conclusion que ambas vias de
parto fueron seguras y la decision final depende de la evaluacion
individual de cada gestante, asi como de la adecuada comunicacion de
los riesgos y beneficios para la toma de decisién conjunta del médico

con la paciente.

2.2 BASES TEORICAS

El parto es una experiencia diferente en cada embarazo, la mayoria de
bebes nacen sin complicaciones por via natural, sin embargo, pueden
suceder complicaciones donde se necesitara la ayuda de un personal
capacitado.
Parto normal o por via vaginal, es un proceso fisioldgico con el que la
mujer finaliza su gestacion a término, se identifica porque su inicio es
espontaneo, ademas se desarrolla y finaliza sin complicaciones.
Sin embargo, cuando se evidencia alguna complicacién o riesgos en la
paciente o en el feto es necesario realizar el procedimiento quirdrgico, la
cesérea. Esta se realiza con el fin de obtener el nacimiento de un feto,
usualmente vivo a través de una incision en el hipogastrio que permite
acceder al utero.
Las indicaciones adecuadas de este procedimiento se realizan mediante
una justificacion de las circunstancias y el prondstico materno — fetal, por
ejemplo, feto en situacién transversa, pero otras son motivos de
controversia como la cesarea anterior. La solicitud materna constituye en
la actualidad una causa importante de la ceséarea, ya que se estima
representar un 4 a 18% de indicaciones de cesarea por complacencia.
La cesarea posee dos técnicas, la cesarea segmentaria transversa
transperitoneal, la cual es utilizada en la mayoria de situaciones
16



obstétricas, permite un acceso rapido a la cavidad uterina y por ello es un
método de eleccion, ya que el sangrado de la pared uterina es menor
gracias a la formacion del segmento uterino. Sin embargo, la técnica de
cesarea clasica, el acceso en la pared abdominal es el mismo pero la
incision es longitudinalmente a nivel de la cara anterior del cuerpo uterino,
esta técnica es de rapida extraccion fetal, pero la pérdida de sangre es
mayor y mas dificil de reparar, origina mas adherencias, puede originar
mayor riesgo de ruptura uterina en un posterior embarazo, por lo cual es

la razén que se contraindica un subsecuente parto vaginal.®

Parto vaginal y cesarea previa

Se define a antecedente de parto por cesarea que puede someterse a un
trabajo de parto por via vaginal, teniendo en cuenta los riesgos y
beneficios.

El parto vaginal después de una cesarea, ha permitido un incremento
significativo y exitoso de partos vaginales, asi como una disminucién en la
tasa de cesareas. Sin embargo, hay alertas relacionadas con la rotura
uterina o la dehiscencia uterina que puede ocurrir con el parto vaginal
post-cesarea (PVDC) y, por ello, la tasa de PVDC ha disminuido.

Intentar un trabajo de parto teniendo una cesarea previa tiene resultados
positivos:

¢ No implica cirugia abdominal.

e Periodo mas breve de recuperacion

e Menor riesgo de infeccién

e Menor pérdida de sangre.

Ademas, evita problemas asociados con tener varios partos por cesarea,
como histerectomia, lesién en los intestinos o la vejiga y ciertos problemas

con la placenta. 219
Complicaciones maternas

Tener varios partos por cesarea planeados o repetidos puede causar

infecciones, lesiones, pérdida de sangre y otras complicaciones.
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Una de las complicaciones mas preocupantes es la ruptura uterina, que
consiste en el desgarro de la cicatriz de la cesarea anterior, esta ocurre en
raras ocasiones, sin embargo, es peligrosa y pone en riesgo la vida de la

madre como del bebé.

Rotura uterina
Se entiende por desgarro de la porcion supravaginal del cuello, del
segmento inferior o del cuerpo uterino, esta es una de las complicaciones
mas serias del embarazo y del parto, la probabilidad de la ruptura uterina
aumenta hacia el término debido a la distencién uterina y al aumento de la
actividad uterina.
En las pacientes con cicatriz previa en el segmento uterino inferior, puede
haber evidencia de dehiscencia uterina (el defecto esta cubierto por una
capa delgada de serosa uterina) o puede haber un defecto uterino (la
presentacion esta cubierta por la membrana amnidtica. Sin embargo, es
dificil presentar una verdadera estadistica respecto a la incidencia de
rotura uterina por lo que muchos casos el diagnostico se muestra como
hemorragia o shock, las cuales puede que se tratara de rotura uterina.!
Clasificacion:
Hay grados de ruptura uterina, la rotura uterina incompleta, oculta o
simple dehiscencia, donde no afecta a todo el espesor del miometrio y su
cubierta peritoneal.
El peritoneo se conserva y se crea una especie de ventana uterina, suele
colocarse en el segmento uterino inferior. Mientras la rotura uterina
completa afecta todo el espesor del miometrio y serosa, por lo que la
cavidad uterina comunica con la abdominal.
El estado del utero también influye en la rotura uterina, ya que si es un
Utero cicatricial la rotura se produce sobre un Utero con lesion previa al
embarazo actual de cicatrices de operaciones previas del Utero, como
cesareas, miomectomias y metroplastias, antecedentes de traumatismos
uterinos como legrados, abortos instrumentados, por arma blanca,
accidentes de trafico, etc. Sin embargo, también pueden acontecer si es
un Utero no cicatricial (normal en la gestacién actual) antes, durante y
después del parto, como distencion excesiva (hidramnios, gestaciones
18



multiples), extraccion manual de placenta, maniobras obstétricas, placenta
increta o percreta, malformaciones uterinas, tumores pelvianos.

Los signos y sintomas clinicos de la ruptura uterina pueden ser graduales
0 abruptos, en pacientes con cesarea anterior en las que se intente
trabajo de parto los cambios de FCF son las sefiales de peligro mas

frecuentes de la ruptura uterina.

En pacientes con cicatriz clasica los signos y sintomas pueden ser muerte
fetal, shock hipovolémico o el sangrado vaginal, en pacientes con
antecedente de cesarea anterior que intenten trabajo de parto los
primeros signos de ruptura uterina pueden ser el sangrado vaginal y/o
hipotension y taquicardia materna.!?

La prevencion de la rotura uterina es un aspecto fundamental en la

moderna Obstetricia. 3

Las recomendaciones para la prevencion son:

1. Control adecuado del parto, evitando en todo momento el parto dificil.

2. Diagnéstico precoz de la desproporcion pélvico cefalica.

3. Uso juicioso y con vigilancia rigurosa de los oxitocicos (emplear bomba
de infusién).

4. En las parturientas con una cesarea anterior se debe intentar el parto
vaginal, pero indicando una nueva cesarea en las siguientes
condiciones:

a) Si se repite de nuevo la patologia que motivo la anterior ceséarea.

b) Si es evidente la desproporcion pélvico-cefalica.

c) Existe una estatica fetal anémala y/o sobre distension uterina.

d) Si existen dos 0 mas cesareas previas segmentarias, 0 cesarea
segmento corporal, corporal clasica o en "T".

e) Se desconoce el tipo de cicatriz uterina previa.

f) Antecedente de rotura uterina y/o dehiscencia uterina.

g) Necesidad de terminar una gestacion sin que se haya iniciado
espontaneamente el parto. No inducir el parto con cesarea anterior.

5. En pacientes con cesarea anterior no esta contraindicada la analgesia
epidural ni el uso juicioso de oxitdcicos, recomendandose en este caso
el empleo de una monitorizacion interna, si fuese posible.
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6. A toda parturienta con cesarea anterior se le debe informar de las
posibilidades de rotura uterina y la actuacién quirdrgica en este caso,
para su informacién y firma del consentimiento.

7. En todo parto vaginal con cesarea anterior hay que realizar la revision
del SUI postparto.

8. También estard indicada la cesarea electiva ante antecedentes de

cirugia conservadora que alcanzaré la cavidad uterina.

Desgarro perineal
Los desgarros perineales son considerados una de las principales causas
de morbilidad en la mujer durante la atencién de parto.
Los sintomas que reportan las mujeres son persistentes hasta ocho
semanas después del parto, esta comprobado que un desgarro o una
episiotomia mal reparada e incluso el tipo de episiotomia, estos sintomas
estan dados por efectos adversos pueden ser a corto plazo entre ellos
incluyen hemorragia, formacion de hematomas, dolor perineal, infeccion,
formacién de abscesos, fistula y dispaneuria, como también a largo plazo
como prolapso genital, disfuncién sexual e incontinencia urinaria y fecal.1*
Los desgarros perineales se clasifican segun los tejidos comprometidos:
e Primer grado: lesion del epitelio vaginal o la piel del periné
Gnicamente
e Segundo grado: involucra ademas los tejidos musculos perineales
pero no el esfinter anal.
e Tercer grado: disrupcién de los musculos del esfinter anal
e Cuarto grado: desgarro de tercer grado con disrupcién del epitelio

anal.

Hemorragia post parto

Durante el alumbramiento las fibras musculares uterinas se contraen y se
retraen, el miometrio progresivamente se engrosa y el volumen
intrauterino disminuye. La placenta no tiene la propiedad de contraerse y

comienza a separarse a medida que la superficie del utero es menor.
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Cuando la placenta se va separando por esta incoordinaciéon de
superficies, el Utero es globuloso y consistente, llegando a la altura del
ombligo e incluso a veces puede estar debajo de este punto de referencia.
El corddn umbilical puede parecer alargado. Este proceso lleva
habitualmente 10 a 30 minutos. Si la placenta no se separa dentro de los
30 minutos luego del nacimiento, se considera un alumbramiento
prolongado y seguramente va a necesitar una intervencion adicional, que
seria la extraccion manual de la placenta.

La cantidad de sangre que llega a la placenta en un embarazo a término,
representa entre 500 a 800ml. por minuto. Por ello, a medida que la
placenta se separa del U(tero, estos vasos se rompen y ocurre el
sangrado. Las contracciones continuadas y coordinadas del musculo
uterino van comprimiendo los vasos locales, para disminuir el sangrado y
ademas permiten la formacién de un coagulo retroplacentario. Si el Utero
falla en contraerse adecuadamente, se produce atonia uterina. En este
caso, los vasos no fueron ocluidos y se produce una importante
hemorragia, que en pocos minutos puede tener un desenlace fatal.*®

La hemorragia post parto es la principal causa de mortalidad y morbilidad
obstétrica extrema a nivel mundial, se considera hemorragia postparto si
se presenta algunas de las siguientes situaciones: pérdida de sangre de
mas de 500ml o mas de 1 000ml post cesarea o menor con signos de
choque, perdida de todo el volumen sanguineo en 24 horas, sangrado
mayor a 150ml/min, pérdida del 50% del volumen en 20 minutos y
descenso del hematocrito mayor o igual al 10%.

Se clasifica en:

Primaria: Es aquella que ocurre dentro de las primeras 24 horas
postparto. Aproximadamente el 70% de las HPP inmediatas postparto
obedecen a Inercia Uterina.

Secundaria: Es aquella que ocurre entre las 24 horas y las 6 semanas
postparto. Las que ocurren posterior a las 6 semanas se relacionan con
restos de productos de la concepcidn, infecciones o ambos.6 17

El mejor tratamiento de la HPP es su prevencion. Aunque los factores de
riesgo solo aparezcan en 1/3 de los casos, la prevencion de la HPP se ha
de hacer en todos los partos. Se ha demostrado que el manejo activo del
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alumbramiento reduce el riesgo de HPP en >40%, reduce la pérdida
media de sangre y el alumbramiento prolongado (placenta no expulsada
tras 30 minutos del nacimiento), sin afectar al recién nacido, aunque con
algun efecto secundario para la madre si se administra ergometrina
(hipertension, nauseas, vomitos). 18
Consiste en:
e Administracion de agentes oxitdcicos tras la salida del hombro anterior
o en el primer minuto tras el nacimiento.
e Pinzamiento y corte precoz del cordon umbilical. No se ha demostrado
que esta maniobra por si sola reduzca la tasa de HPP.
e Traccion continuada del cordon.
e Comprobar que el Gtero esta bien contraido y revisar la placenta, para

comprobar su integridad, una vez extraida ésta.

El agente oxitécico de eleccion es la oxitocina a dosis de 10 Ul IM o 5 Ul
IV en bolo lento o 10-20 Ul/l a 100-150 cc/h. Tiene una vida media corta
con lo que se hace necesario mantener su administracion por perfusion IV
durante 4-6 horas postparto para mantener su eficacia y evitar atonias
secundarias. Se puede asociar a la metilergometrina, mejorando un poco
su eficacia pero aumentando también la tasa de complicaciones.

Otra opcidén es la Carbetocina, un nuevo farmaco para la prevencion de la
HPP tras el parto por cesarea, que ha demostrado ser mas eficaz que la
infusion continua de oxitocina y tener un perfil de seguridad similar. Se
administra a dosis de 100microg mediante inyeccion IV en bolo,
preferiblemente antes de la extraccion de la placenta. En caso de atonia
uterina persistente tras la administracion de Carbetocina, se puede poner

oxitocina o ergometrina adicionales.*®

Retencion de restos placentarios

La retencion de tejido placentario y membranas de la placenta es la causa
de 5 a 10% de las hemorragias post parto. La contraccion y la retraccion
uterina empiezan luego de la expulsidon de la placenta y su correcta
expulsion permite una contraccién y oclusién de los vasos sanguineos

respectivos. La retencion de una porcién de la placenta es mas comun si

22



la placenta se desarrolla como succenturiada o con un lébulo accesorio.
Normalmente, después de la expulsion de la placenta esta debe ser
examinada mas aun si luego de su expulsion existe sangrado, la placenta
deberia obligatoriamente ser inspeccionada, para evidenciar la integridad
de los vasos sanguineos y la integridad de las membranas.

Estos hallazgos clinicos sugieren una retencién parcial o un lobulo
accesorio. Debemos recordar que la retencidon de placenta es mas
frecuente en gestaciones pretérmino extremos (menor de 24 semanas) y

por ello estd normada la revision de la cavidad uterina en estos casos.*®

Mortalidad materna

La mortalidad materna (MM) es una de las principales preocupaciones de
la salud publica y representa un buen indicador para medir la calidad
asistencial, indicador que permite ademas, establecer las diferencias
socioecondémicas entre los paises.

El parto vaginal después de una cesarea puede producir morbilidad y
mortalidad materna por complicaciones que incluyen la rotura uterina,
hemorragia, tromboembolismo e infeccidn. Los estudios demuestran que
la rotura uterina puede ocurrir antes, durante e incluso después del
trabajo de parto. La rotura uterina puede causar mortalidad materna y/o
fetal. La morbilidad materna es menor en las mujeres con un PVDC
exitoso anterior y es mayor en aquellas con un PVDC fallido anterior. 1°

En ocasiones es dificil evaluar si la muerte materna tras la cesarea se
debe a la intervencion o a la causa que motivo la misma, sobre todo si la
causa fue una enfermedad materna que impedia el parto via vaginal (DM
complicada, Preeclampsia, alteracion cardiaca o renal, etc.)

Actualmente, gracias a los progresos en las técnicas anestésicas, a la
disponibilidad de una profilaxis antibiotica eficaz y a las técnicas para
reposicién de volemia, las complicaciones que conllevaban con mayor
frecuencia a la mortalidad materna (complicaciones anestésicas,
infecciones y hemorragias) son mucho menos frecuentes. Si es cierto que
la mortalidad materna es mayor en el parto por cesarea que en el parto

via vaginal, incluso de 5 a 7 veces superior.18
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Histerectomia

La histerectomia es la segunda cirugia ginecolégica mas frecuente
después de la cesarea en mujeres en edad reproductiva. La mayor
cantidad de histerectomias se encuentra en el grupo etario de 40 a 44
anos.

En la actualidad podemos abordar la histerectomia con un mayor nimero
de opciones cada una con diferentes ventajas y limitaciones:
histerectomia abdominal total, histerectomia vaginal, histerectomia total
laparoscopica, histerectomia vaginal asistida por laparoscopica.
Histerectomia abdominal total permite al cirujano palpar los 6érganos
pélvicos directamente, sin embargo puede aumentar la formacién de
adherencias y puede producir mayor dolor en el postoperatorio.
Histerectomia vaginal permite abrir con facilidad el fondo de saco utero-
vesical y el fondo de saco de Douglas, ademas facilita la seccion de los
ligamentos uterosacros y cardinales, asi como de ambas arterias uterinas.
Histerectomia total laparoscopica permite y facilita el diagnéstico y
tratamiento de patologias como endometriosis y adherencias, también
facilita la remocién ovarica, la seccion del ligamento ancho, la
identificacion de los uréteres y permite realizar hemostasia prolija.
Histerectomia vaginal permite conjugar las bondades de la histerectomia
laparoscopica y la histerectomia vaginal.

Histerectomia supracervical laparoscopica permite y facilita o mismo que
la histerectomia total laparoscopica pero una de las principales ventajas
es que mantiene la indemnidad del suelo pélvico, este es un

procedimiento menos invasivo.?°

Complicaciones neonatales
Las pacientes que tienen como antecedente de cesarea previa y desean
intentar un trabajo de parto se le debe informar que el riesgo de
mortalidad perinatal/neonatal es mayor y que el riesgo de que el neonato
desarrolle taquipnea transitoria del recién nacido es menor, cuando se
compara con la cesarea de repeticion.?!
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Sufrimiento fetal agudo

No existe definicibn precisa de sufrimiento fetal, generalmente es
sinbnimo de hipoxia fetal, la cual estd asociada a una variedad de
complicaciones obstétricas que afectan los procesos normales de
intercambio entre la madre y el feto.

Es conocida la correlacion entre sufrimiento fetal y diversos cuadros
patologicos del recién nacido, especialmente respiratorios. Esto se explica
porque la hipoxia fetal se acompafia de diversas alteraciones metabdlicas,
enzimaticas y del equilibrio acido base que se traducen entre otras en
acidosis, aspiracion de liquido amniético y depresion respiratoria del
recién nacido.

Se distinguen dos tipos de sufrimiento fetal, el crénico, el cual afecta al
feto durante su gestacion y el agudo o intraparto que aparece como un
accidente durante el periodo de dilatacion o el expulsivo. Estos pueden
ser independientes o estar interrelacionados.

Las causas de esta complicacion son muy variadas y pueden agrupar en
maternas, fetales, feto placentarias y en factores accidentales, existe

ademas causas desconocidas.??

APGAR bajo
En 1952, la Dra. Virginia Apgar desarroll6 un sistema de evaluacion
sencilla y aplicacién rapida para determinar las condiciones clinicas al
nacimiento de los neonatos, la evaluacion consiste en realizarla al minuto
de nacimiento; sin embargo, posteriormente se empez0 a valorar a los 5
minutos con fines prondsticos de mortalidad a corto y mediano plazo, asi
un puntaje de 7 o mas determina buenas condiciones del neonato: a
menor puntaje mayor deterioro.
En afos recientes, se empez6 a utilizar el término de «Apgar bajo»
cuando la calificacion era = o0 < a 6, a los minutos 1 a 5, con fines de
vigilar alguna mala evolucién desde el punto de vista neuroldgico.
Actualmente, existe la tendencia de que a todo neonato con «Apgar bajo
recuperado» se le deben tomar medidas preventivas de dafio a cualquier
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organo o sistema y se ha ideado un «paquete» de laboratorio denominado
perfil de asfixia que se realiza después de las 12 horas de vida con el fin
de determinar si existe algun posible dafio tisular.?
Los parametros evaluados por el score de APGAR son 5, son faciles de
identificar:

e Frecuencia cardiaca

e Esfuerzo respiratorio

e Tono muscular

e Respuesta a estimulos

e Color de piel

Se evallan en base a una tabla de puntuacion, donde se asigna un

puntaje de 0 a 2.%2

Bajo peso al nacer

Los recién nacidos con bajo peso son aquellos que pesan menos de 2,5
kg. tienen més probabilidades de morir durante los primeros meses o los
primeros afos. Los que sobreviven tienen disminuidas las funciones del
sistema inmunoldgico y corren mayor riesgo de padecer posteriormente
varias enfermedades, incluida la diabetes y diversas cardiopatias. Tienen
también propension a seguir malnutridos y a tener menores coeficientes
de inteligencia ademas de discapacidades cognoscitivas.

Se considera un problema mundial de salud ya que determina la
probabilidad de vida de un recién nacido, como también su crecimiento y
desarrollo. El peso al nacer refleja la experiencia intrauterina no soélo es un
buen indicador del estado de salud y la nutricion de la madre, sino
también de las probabilidades de supervivencia, crecimiento, salud a largo
plazo y desarrollo psicosocial del recién nacido.

Unas de las causas principales que puede ocurrir que los recién nacidos
tengan bajo peso al nacer puede ser nacimiento prematuro y crecimiento

limitado del feto.

26



Algunos de los factores de riesgos que puedan afectar a que los recién
nacidos nazcan con bajo peso al nacer:

e Desnutricion de la madre

e Embarazo en la adolescencia

e Problemas de salud cronicos de la madre

¢ Infecciones de la madre

¢ Infecciones del feto

e Problemas de placenta

e Defectos congénitos

e Uso de alcohol, cigarrillos y drogas

e Periodos intergenesico menores de dos afos

e Antecedentes gestacionales como abortos, mortinatos, muertes

neonatales, recién nacidos de bajo peso, prematuros y partos por

cesarea, etc.2425

Muerte neonatal

El periodo neonatal, comprendido entre el momento del nacimiento y los
primeros 28 dias de edad, es la etapa mas vulnerable de la vida del ser
humano. En esta se dan los mayores riesgos para su sobrevivencia,;
muerte, enfermedades, complicaciones, secuelas. Ello ser4 un factor
decisivo en la calidad de vida del individuo, en su desarrollo fisico,
neurolégico y mental, condicionando su futuro. La oportunidad de
supervivencia del recién nacido estd influenciada por factores maternos,
ambientales, sociales, genéticos, asi como la oportunidad y calidad de la
atencion meédica recibida. La mortalidad neonatal es un indicador que
evidencia el nivel de desarrollo que tiene la atencion prenatal y del recién

nacido en una determinada area geogréfica o en un servicio.?®
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2.3

TERMINOLOGIA BASICA:

Morbimortalidad: Enfermedades causantes de la muerte en determinadas
poblaciones, espacios y tiempos.

ENDES: Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar.

INEI: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica.

ACOG: Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos.

Puntaje de Bishop: herramienta que utilizan los especialistas para determinar
las condiciones de un embarazo para iniciar estimulacion al parto natural.
PVDC: Parto vaginal después de cesarea.

FCF: Frecuencia Cardiaca Fetal.

HPP: Hemorragia post parto.

MM: Mortalidad materna.

DM: Diabetes Mellitus

APGAR: Apariencia, Pulso, Gesticulacion, Actividad y Respiracion.

Puntaje de Flamm: predictor de un trabajo de parto exitoso

Puntaje de Grobman: predictor de un trabajo de parto exitoso
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2.4. HIPOTESIS

No pertinente por tratarse de un estudio descriptivo simple.

2.5 VARIABLES
2.5.1. Variable:
Complicaciones Maternas:
e Desgarro perineal
e Rotura uterina
e Muerte materna
e Hemorragia post parto
e Retencidn de restos placentarios
e Histerectomia

¢ Ninguna

Complicaciones Perinatales:
e Muerte neonatal

e Sufrimiento Fetal Agudo

e APGAR Bajo

e Bajo peso al nacer

¢ Ninguna

Caracteristicas Sociodemogréficas:
e Estado civil

e Grado de instruccion

e Ocupacion

e Procedencia

e Edad



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

INDICADORES

Complicaciones

Maternas

Desgarro perineal

Rotura uterina

Hemorragia post parto

Muerte materna

Retencién de restos placentarios

Histerectomia

Ninguna

Complicaciones
Neonatales

Sufrimiento fetal agudo

APGAR bajo

Muerte neonatal

Bajo peso al nacer

Ninguna

Caracteristicas
Sociodemogréficas

Edad

Grado de instruccién

Ocupacion

Estado civil

RN N N N I N N N N AR N BN BN R NANAN

Procedencia
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_ CAPITULO Il
DISENO METODOLOGICO

3.1. TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACION

El presente trabajo de investigacion es de tipo descriptivo, observacional

retrospectivo de corte transversal.

3.2. POBLACION Y MUESTRA.

Todas las historias clinicas de pacientes con parto vaginal luego de
cesarea previa atendidas en el Hospital Maria Auxiliadora, siendo un total
de 119 pacientes, de acuerdo a la Unidad de Computo y Apoyo a la

Investigacion Médica.

La muestra del estudio estuvo seleccionada por conveniencia y se

cumplié con los criterios de inclusion para el estudio.

3.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION
e Historia clinica de la gestante atendida en el centro obstétrico.
e Historia clinica legible y completa.
e Gestante con antecedente de cesarea previa.
¢ Gestante que tenga embarazo con presentacion cefalica.

e Gestante con inicio de trabajo espontaneo.

3.2.2 TAMANO DE MUESTRA
Para determinar el tamafio de muestra se utilizara la siguiente formula:
Z2. p (1-p)
Ng = ~=======mmm-
a2

Donde:

nc : Muestra Calculada

Z:1,96

p: (0.5) Prevalencia estimada (1-p): Complemento
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a : (0.05) Maximo error, precision deseada

Remplazando los datos:
(1.96)? (0.5). (1- 0.5) (3.8416) (0.5) (0.5) 0.9604

Nec = = = =384.16

(0.05)? 0.0025 0.0025

Reajuste del tamafio:

Nc
nf =
1+nc
N
Donde:
Nc : Muestra Calculada
ni: Muestra Final
Nt : Poblacion Finita dada
Reemplazando datos:
384 384 384
nf = = =
384 1+ 3.22 4.22
1+
119

91

nf: 91 Historias clinicas de gestantes que culminaron el parto por via

vaginal luego de cesarea previa.
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3.3.

3.4.

3.5.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para este trabajo de investigacion se utilizara una ficha de recoleccion de
datos, mediante la revision de las Historias Clinicas de las pacientes con
antecedente de cesérea previa.

Las cuales constan de 3 rubros:

El primer rubro estara compuesto por siete items referentes a los datos
generales de la Historia Clinica de la paciente seleccionada, la cual
consta sobre la edad, estado civil, grado de instruccién, ocupacion,
procedencia, numero de partos vaginales previos y nimero de cesareas
previas.

El segundo rubro estard compuesto las complicaciones maternas que
sucedieron en el parto, como desgarro perineal, rotura uterina, hemorragia
post parto, retencibn de restos placentarios, histerectomia, muerte
materna o no tuvo ninguna complicacion.

El tercer rubro estard compuesto por alternativas de las complicaciones
neonatales que se obtuvo luego del parto, como APGAR bajo, sufrimiento
fetal agudo, bajo peso al nacer, muerte neonatal o si el neonato no tuvo

ninguna complicacion.

PROCESAMIENTO DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos revisados seran ingresados en una base de datos creada en el
programa Microsoft Office Excel 2010, los resultados seran presentados
mediante graficos.

ASPECTOS ETICOS.

La confidencialidad se garantizara mediante el respeto de los datos de las
pacientes atendidas en el Centro Obstétrico del Hospital Maria Auxiliadora
gue seran revisados de la Historia Clinica al igual que la veracidad de la
informacion se garantizara mediante el respeto de los resultados de los
datos obtenidos de la Historia Clinica de la paciente y ademas se realizara

el consentimiento informado al Director del Hospital Maria Auxiliadora.
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CAPITULOIV
RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. RESULTADOS

De un total de 119 historias de pacientes con parto vaginal luego de
cesérea previa se evalu6 91 historias, de las cuales se pudo obtener los
siguientes resultados con el instrumento de la ficha de recoleccion de
datos (complicaciones maternas, complicaciones neonatales y las

caracteristicas sociodemograficas).

Caracteristicas Sociodemograficas

1. Edad de la paciente

Grafico 1: Edad de la paciente
H15-19 W20-24 W25-29 W30-34 m35-39 m>40

4% 4%

.V

Gréfico 1: Se muestra que segun el grupo etario de las pacientes con

parto vaginal luego de cesarea previa atendidas en el Hospital Maria
Auxiliadora que hubo un 4% de pacientes adolescentes con un rango de
edad 15 y 19 afos, 18% de pacientes con un rango de edad de 20 y 24
afios, 31% de pacientes con 25 y 29 afios obteniendo el mayor
porcentaje, seguida de 26% de pacientes con 30 y 34 afios, 17% de
pacientes con 35 y 39 afos, por ultimo un 4% de pacientes con edades
mayor o igual a 40 afios.
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2. Estado civil

Grafico 2: Estado civil

M Soltera MW Casada ® Conviviente M Divorciada ™ Viuda
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Gréfico 2: Se muestra el estado civil de las pacientes con parto vaginal
luego de cesarea previa atendidas en el Hospital Maria Auxiliadora donde
se puede observar que solo 1 paciente esta divorciada, 7% de pacientes
se encuentran solteras, 17% casadas, no hay casos de pacientes que
sean viudas y finalmente se observa que hay un porcentaje de 75% de

pacientes que conviven de manera estable.
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3. Grado de instruccion

Grafico 3: Grado de Instruccion

M Primaria B Secundaria Superior Técnica

M Superior Universitario ® Ninguna
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Grafico 3: Se muestra el grado de instruccion de las pacientes con parto
vaginal luego de cesarea previa atendidas en el Hospital Maria
Auxiliadora donde se observa que el mayor porcentaje con un 75% (65)
tienen Secundaria de las cuales 51 completa y 17 incompleta, 14% (13)
Primaria de las cuales 9 completa y 4 incompleta, 8% (7) Superior
universitario de las cuales todas estan no concluidas, 2% (2) Superior

Técnica y 1% que no tenia ningun grado de instrucciéon mencionado.
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4. Ocupacién

Grafico 4: Ocupacion

B Amade casa MNegocio propio B Dependiente M Estudiante
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Gréfico 4. Se muestra la ocupacion de las pacientes con parto vaginal
luego de ceséarea previa atendidas en el Hospital Maria Auxiliadora, se
observa que con un mayor porcentaje el 94% de ellas se ocupan de la
labor de la casa, 3% tienen su negocio propio, 2% son trabajadoras
dependientes y 1% es estudiante.
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5. Numeros de cesareas previas

Grafico 5: NUmero de cesarea previa

Hl1E2 @m3

2% P 0%

Gréafico 5. se muestra el nUmero de cesareas previas de las pacientes
con parto vaginal luego de cesarea previa atendidas en el Hospital Maria
Auxiliadora, donde se puede observar que hay un porcentaje mayor de
98% que tuvieron solo 1 cesarea anterior y un 2% que tuvieron 2
cesareas anteriores. Se observa que no hubo casos de 3 cesareas
previas. Cabe recalcar que en algunos casos las cesareas previas

mencionadas han sido antes o después de un parto vaginal previo.
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6. Numeros de partos vaginales previos

Grafico 6: Numero de partos vaginales
previos
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Grafico 6: Se muestra la cantidad de partos vaginales previos a este
embarazo de las pacientes que culminaron su gestacion con parto vaginal
teniendo como antecedente de ceséarea previa atendidas en el Hospital
Maria Auxiliadora, se observa que hubo un porcentaje mayor con 36% de
pacientes que no tuvieron parto vaginal anterior, seguida de un 35% de
pacientes que tuvieron solo 1 parto vaginal siendo este antes o después
de la cesarea previa y anterior este embarazo , 15% que han tenido 2
partos vaginales siendo estos antes o después de la cesarea previa y
anterior este embarazo, 8% que han tenido 3 partos vaginales siendo
estos antes o después de la cesarea previa y anterior este embarazo y
6% de pacientes que han tenido mas de 4 partos vaginales siendo estos

antes o después de la ceséarea previa y anterior este embarazo.
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b)

Complicaciones Maternas

Grafico 7: Complicaciones Maternas

B Desgarro perineal M Rotura uterina
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Gréafico 7: Se muestran las complicaciones maternas en pacientes de
parto vaginal luego de ceséarea previa atendidas en el Hospital Maria
Auxiliadora, donde se puede observar que 31% presentdé desgarro
perineal los cuales fueron de | y Il grado, 5% presento retencién de restos
placentarios las cuales en algunos casos requirieron del procedimiento de
legrado uterino y extraccibn manual, el 5% presenté hemorragia post
parto. Se puede observar que no hubo casos de rotura uterina,
histerectomia y muerte materna, el 59% de estas pacientes no obtuvieron
ninguna de las complicaciones mencionadas anteriormente. Cabe
mencionar que los personales especialistas médicos u obstetras que
atendieron el parto realizaron la revision de la histerorréfia en las
pacientes.

Durante la revision de las fichas de recoleccidén de datos se pudo observar
gue hubo casos de 4 pacientes con desgarro perineal y hemorragia post
parto, 2 pacientes con desgarro perineal y retencibn de restos

placentarios.
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c)

Complicaciones Neonatales

Grafico 8: Complicaciones Neonatales
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Gréafico 8: Se muestran las complicaciones neonatales en pacientes de
parto vaginal luego de ceséarea previa atendidas en el Hospital Maria
Auxiliadora, donde se observa que 1% presento muerte neonatal, 1%
presenté Sufrimiento Fetal Agudo, 3% presentd Apgar Bajo menor igual a
2 en el minuto 5, 3% presentd Bajo peso al nacer, cabe mencionar que
estos casos de pacientes de alto riesgo fueron atendidos por personales
especializados en la unidad de cuidados intensivos. Se observa que el
92% no presentd ninguna de las complicaciones neonatales mencionadas
anteriormente.

Durante la revision de las fichas de recoleccién de datos se pudo observar
gue hubo casos donde 1 paciente obtuvo complicaciones neonatales de
Apgar bajo y muerte neonatal, también otra paciente con sufrimiento fetal

y Apgar bajo.
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4.2. DISCUSION

El parto vaginal después de una cesarea previa se ha convertido en un
importante recurso para disminuir las tasas de cesarea, se ha revisado
estudios tanto nacionales como internacionales en los cuales se muestran
en los resultados que se puede tener un trabajo de parto vaginal exitoso
teniendo como antecedente la cesérea previa con un porcentaje minimo
de complicaciones tanto maternas como fetales, sin embargo aun sigue el
temor en el profesional de salud en someter a la paciente a un parto
vaginal.

Se revis6 estudios donde evallan el puntaje para saber si la paciente esta
apta a un trabajo de parto, como lo reporta Cuero O. y cols. (2011) En su
investigacion “Parto vaginal después de una cesarea previa, Hospital San
Juan de Dios, Cali (Colombia). Estudio de Cohorte” determino que la
frecuencia de parto vaginal posterior a cesaria es 20% utilizando el
puntaje predictor de Flamm.

Vargas A. y cols. (2013) en su investigacion “Parto vaginal después de
una cesarea, aplicando un puntaje al momento del ingreso en un hospital,
usaron los puntajes de Flamm y Grobman para determinar si son Utiles de
predecir el éxito de un parto vaginal en pacientes con cesarea anterior,
89% y 81% respectivamente lograron tener un puntaje mayores o iguales
a 7, donde ambos resultaron ser utiles, siendo Flamm el mejor predictor,
sin embargo también reporto que ninguno de los puntajes fue
adecuadamente sensible para predecir la falla al trabajo de parto.
También se reviso investigaciones donde se compara las complicaciones
maternas neonatales en una cesarea y en un parto vaginal en cesareadas
previas. Sdenz C. y cols. (2010) en su investigacion “Cesérea electiva y
parto vaginal en cesareadas previas: Comparacion de complicaciones
maternoneonatales” donde reportan que hubo resultados similares en
ambos grupos, sin embargo, la cesarea electiva tuvo mas casos de
endometritis, infeccion de herida operatoria y necesidad de transfusion

sanguinea.

42



En el Hospital Maria Auxiliadora que es una institucion prestadora de
servicios de salud de nivel lll-l y sede de préacticas pre profesionales
hubieron un total de 326 partos con antecedente de ceséarea previa en el
afio 2016, 206 culminaron en cesarea y 119 culminaron en parto vaginal,
estas pacientes fueron atendidas por personal de salud altamente
calificado, médicos asistentes, residentes y obstetras, respecto a las
caracteristicas sociodemograficas de las pacientes de parto vaginal y
cesarea previa el grupo etario que mas prevalece fue de mujeres con
edad de 25-29 afios con un porcentaje de 31% seguido de mujeres con la
edad de 30-34 afios con un porcentaje de 26%, similar al estudio de
Guillen M. y Fuentes Y. (2012) donde reporté que el 38% de las mujeres
atendidas eran de la edad de 25-29 afios seguido de un 30% de mujeres
con 20-24 afios, Flores J. (2014) reporto también un porcentaje de 36%
de mujeres de edad de 26-30 afios, Morales D. (2015) reporto un
porcentaje de 35.4% en rango de edades de 20-25 afios y un 35.4% de
26-30 afos.

En cuanto el estado civil de las pacientes hubo mayor porcentaje de
pacientes que conviven con su pareja (75%) similar al estudio de Morales
D. (2015) donde reporta un 77.1% que conviven asi mismo con el estudio
de Flores J. (2014) donde reporta un 84.8%.

Las pacientes atendidas en el Hospital Maria Auxiliadora que culminaron
su gestacion con parto vaginal y cesarea previa el 75% de ellas
estudiaron secundaria siendo el mayor porcentaje, mientras que en la
ocupaciéon se dedican a la labor de la casa un 94% similar a los estudios
de Flores J. y Morales D.

En cuanto al nUmero de partos vaginales previos se encontré que un 36%
de pacientes primiparas, un 58% de pacientes que son multiparas, Flores
J. (2014) reporté en su estudio un 15.2% de pacientes primiparas y un
78.8% de pacientes multiparas.

La complicacion materna mas frecuente que hubo en las pacientes de
parto vaginal y cesarea previa atendidas en el Hospital Maria Auxiliadora
fue desgarro perineal con un 31% similar al estudio que realiz6 Morales D.
(2015) en su trabajo de investigacion donde esta complicacibn materna
prevalecié con mas frecuencia reportando un porcentaje de 35.4 (I grado)
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y 2.4 (Il grado), Flores J. (2014) también reporté en su estudio un
porcentaje de 33.3% de desgarros perineales.

Sin embargo, en las complicaciones neonatales encontramos un
porcentaje muy bajo de estas teniendo un porcentaje de las pacientes que
no obtuvieron complicaciones neonatales de 92%, Guillen M. y Fuentes Y.
(2012) en su estudio reportaron que no hubo complicaciones maternas ni
neonatales.

La Federacion Internacional de Ginecologos y Obstetricia (FIGO),
considera que la cesarea se debe realizar Unicamente para mejorar el
bienestar de las madres y de los recién nacidos, mientras que las
cesareas sin evidencia médica deben desaparecer porque éticamente no
esta justificada. Ademas, aconseja que el Parto vaginal después de una
cesérea (PVDC) deba ser realizado en hospitales adecuados y con
personal cualificado.

Desde hace ya varios afos, la OMS recomienda que una tasa de cesarea
Optima deberia estar en el rango comprendido entre el 5 % al 10 % y que
cifras por encima del 15 % son indicativas de una mala actuacion
obstétrica. En conclusion, la tasa maxima de cesarea de un pais no debe
exceder del 15 %. Varios estudios realizados por la OMS llegaron a la
conclusién que las cesareas se deben realizar cuando se prevé un
beneficio claro tanto para la madre como para el recién nacido y que este
procedimiento quirdrgico es mas costoso que un PVDC. Por lo tanto, este
organismo recomienda ante una mujer con el antecedente de ceséarea

anterior intentar un PVDC, incluso si tiene mas de una cesarea anterior.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

e Las complicaciones maternas en pacientes con parto vaginal luego de
cesarea previa en el Hospital Maria Auxiliadora fueron desgarro
perineal, hemorragia post parto, retencion de restos placentarios, estas

dos ultimas en menor grado.

e Las complicaciones neonatales en pacientes con parto vaginal luego de
cesarea previa en el Hospital Maria Auxiliadora fueron bajo peso al
nacer, APGAR bajo, muerte neonatal y sufrimiento fetal agudo, 92%

gue no presentaron complicaciones neonatales.

e Respecto a las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con
parto vaginal luego de cesarea previa fueron con mayor frecuencia en
mujeres entre las edades de 25 — 34 afos, con nivel de educacion

secundaria, amas de casa y que conviven con sus parejas.

5.2 RECOMENDACIONES

¢ Informar y concientizar a las gestantes en general, con mayor énfasis
las gestantes con cesarea previa sobre la posibilidad de un parto
vaginal después de una cesarea previa, explicarle los riesgos y
beneficios de esta y las de una cesarea iterativa desde la etapa
prenatal, ademas animarlas e invitarlas a realizar Psicoprofilaxis
Obstétrica, ya que en ese servicio se puede reforzar la informacion y a
Su vez tener una preparacion de un parto sin temor, teniendo en cuenta

los diagndsticos actuales de cada paciente.?7:28:29,30
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e Se recomienda realizar la atencion de parto de las pacientes con
antecedente de cesarea previa en hospitales de nivel Il y con personal
capacitado e implementos necesarios (unidad neonatal, posibilidad de

hacer una ceséarea urgente, monitorizacién materno fetal continua).

e Se propone a proximos interesados en este tema de investigacion de
parto vaginal y cesérea previa, a realizar un estudio de cohortes para
determinar la tasa de incidencia, ademas realizarlo durante mas tiempo
y poder seguir aportando con estudios, asi lograr una mejora de
disminucién de la incidencia de la cesarea iterativa no necesaria y

concientizar a los profesionales de salud.
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ANEXOS:
1 INSTRUMENTOS.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

COMPLICACIONES MATERNO - NEONATALES EN PACIENTES CON PARTO
VAGINAL LUEGO DE CESAREA PREVIA EN EL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA
EN EL ANO 2016

| CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

1) Edad de la paciente

a) 15-19
Estado civil:
a) Soltera

b) 20-24 c) 25-29
2)
b) Casada
3) Grado de instruccion:

a) Primaria(l)(C)

¢) Superior Técnica (1) (C)
Procedencia:
a) Lima

4)
b) Provincia
5)  Ocupacion:

a) Amade casa b) Negocio propio
6) Numero de Cesérea previa:

a) 1 b) 2
NuUmero de Partos Vaginales anteriores:
a) 0 b)1

7

I COMPLICACIONES MATERNAS

c¢) Conviviente

b) Secundaria (1) (C)

d) 30-34 e) 35-39 f) >40

d) Divorciada e) Viuda

e) Ninguna

d) Superior Universitario (1) (C)

c¢) Pais Extranjero

c) Dependiente d) Estudiante

c)3

c)2 d)3 e) >4

Si No

Desgarro perineal

Rotura uterina

Muerte materna

Hemorragia post parto

Retencion de restos placentarios

Histerectomia

Ninguna

Il COMPLICACIONES NEONATALES

Muerte neonatal

Sufrimiento fetal Agudo

Apgar Bajo

Bajo peso al nacer

Ninguna
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MATRIZ DE CONSISTENCIA DE LA INVESTIGACION

“Complicaciones materno-neonatales en pacientes con parto vaginal luego de cesarea previa en el Hospital Maria
Auxiliadora en el afio 2016”

Hipotesis de L
Pézg:aerrgla Objetivo General . I.a » Variables Metodologia Poblacién y muestra i:(se'::rlsjléaesnteo
investigacion
¢Cudles son las|Determinar las complicaciones|No pertinente [Complicaciones 1. Enfoque: Técnicas:
complicaciones |materno-neonatales en pacientes|por tratarse [Maternas: Investigacién  |Poblacién: Observacion
materno- con parto vaginal luego de|de un estudio|[Desgarro perineal  |cualitativa Todas las pacientes conlinstrumentos:
neonatales  enjcesdrea previa en el Hospitaldescriptivo  [UOCR IR, SIRT,  RECE YR, LG SR R s eeeieeeen
pacientes con Maria Auxiliadora en el afio 2016 |simple _Hemorragia postobservacior,lal en el Hospital Maria
parto vaginal parto retrospectivo de]Auxiliadora.
luego de|Objetivos especificos. -Retencion de restos|corte transversal
cesarea previa] e Determinar las placentarios. 3.Nivel
en el Hospital complicaciones maternas en -Histerectomia Aplicativo Muestra:
Maria pacientes con parto vaginal -Ninguna Se aplicara la recoleccion
Auxiliadora en el luego de cesarea previa. de datos a I_as historias de
afio 20167 e Determinar las icac 91 pacientes ae
Complicaciones culminaron su gestacion

complicaciones  neonatales neonatales: con parto vaginal luego

en pacientes con parto -Muerte neonatal de cesérea previa.

vaginal luego de cesarea -Sufrimiento fetal

previa. agudo

e Conocer las caracteristicas -Apgar bajo

sociodemograficas de
pacientes con parto vaginal

luego de cesarea previa.

-Bajo peso al nacer
-Ninguna
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ESCALA DE CALIFICACION
Estimado (a):

Temendoommbasebscﬁteﬁosqueawnﬁnuamnsewesenm,sebsoiciadasuopmbn
sobre el instrumento de recoleccion de datos que se adjunta:

Marque con una (X) en Sl o NO, en cada criterio segun su opinion.

CRITERIOS Sl | NO OBSERVACION

1. Elinstrumento recoge informacion que permite dar
respuesta al problema de investigacion.

2 Elhsu'umentopropuestorespondealosobjeﬁvos
del estudio.

3. Laestructura del instrumento es adecuado.

4. Los items del instrumento responde a la

5. La secuencia presentada facilita el desarrollo del
instrumento.

6. Los items son claros y entendibles.

7. Elnimero de items es adecuado para su aplicacion.

X
X
X
operacionaiizacion de (a variable. X
X
X
s

SUGERENCIAS:
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ESCALA DE CALIFICACION
Estimado (a):

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se le solicita dar su opinion
sobre el instrumento de recoleccion de datos que se adjunta:

Marque con una (X) en Sl o NO, en cada criterio seglin su opinion.

CRITERIOS NO OBSERVACION

Sl
1. El instrumento recoge informacion que permite dar /
respuesta al problema de investigacion.

2. El instrumento propuesto responde a los objetivos
del estudio.

3. Laestructura del instrumento es adecuado.

4. lLos items del instrumento responde a la
operacionalizacion de la variable.

instrumento.

6. Los items son claros y entendibles.

v
& Laseeuenciapresentadafadltaeldesmollodd/
/
7. Elnumero de items es adecuado para su aplicacion. /
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ESCALA DE CALIFICACION
Estimado (a):

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se le solicita dar su opinion
sobre el instrumento de recoleccion de datos que se adjunta:

Marque con una (X) en Sl o NO, en cada criterio seguin su opinion.

CRITERIOS Si [ NO OBSERVACION

1. El instrumento recoge informacion que permite dar
respuesta al problema de investigacion.

2. El instrumento propuesto responde a los objetivos
del estudio.

3. Laestructura del instrumento es adecuado.

operacionalizacion de la variable.

5. La secuencia presentada facilita el desarrollo del

/

/
4.Losnemsdelhskumenbrespondeala‘/
/

6. Los items son claros y entendibles. /

7. Elnumero de items es adecuado para su aplicacion. \/

SUGERENCIAS:
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Lima, 04 de Julio del 2017

CARTA N° 13-06- 329-2017DFCS/UPNW

Dr. Julio Medina Verdstegui
Director Hospital Maria Auxiliadora

Presente.-
De mi mayor consideracion,

Mediante el presente expreso a Ud. el saludo institucional y el mio
propio.

Asimismo, me permito solicitarle vuestra autorizacién para que la
Bachiller Elda Espino Felipa, alumna de la carrera profesional de Obstetricia
de la Facultad de Ciencias de la Salud, pueda realizar sus encuestas y asf poder
ejecutar su proyecto de tesis “Complicaciones materno neonatales de pacientes
con parto vaginal y cesdrea previa en el Hospital Maria Auxiliadora en el aio
2016".

Agradezco la atencion al presente y hago propicia la oportunidad para
reiterarle los sentimientos de mi distinguida consideracion y estima personal.

Atentamente,

_—
S
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San Juan de Miraflores, Agosto 23 del 2017..

PROVEIDO N°057-2017-DGO-HMA
— X T I U97-201 7-DGO-HMA

REF : CARTA SN

Vistoeldowmentodelareferenda.sewbﬁzaala&ta.
ESPINO FELIPA Elda Johanna ex Intemna de Obstetricia,
egresada de la LhtversicdeﬂvadaNorbedWenerpara
que realice su proyecto de tesis titulado “Co
Mabm-NeammdePadennsomPab Vaginal
CesaeaPreviaenell-bspitaJMariaAmiadorame!aﬁo
2016
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en el
de Salud .,‘?,2‘,’,‘1'&‘.5.. AUXILIADORA “Afto del buen Servicio al Ciudadano”

A : OFICINA DE &
-0 HOSPITAL Decenio de las Personas con Discapacidad
@ PERU | Ministerio APOYO A LA ity g

CONSTANCIA

El que suscribe, el Jefe de la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion
del Hospital Maria Auxiliadora, CERTIFICA, Que el PROYECTO DE
INVESTIGACION, Version del 04 de setiembre del presente; Titulado:
“COMPLICACIONES MATERNO-NEONATALES DE PACIENTES CON PARTO VAGINAL
Y CESAREA PREVIA EN EL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA EN EL ANO 2016"; con
Cédigo Unico de Inscripcion: HMA/CIEI/066/17, presentado por el Investigador
Principal: Elda Johanna ESPINO FELIPA, ha sido REVISADO.

Asimismo, concluyéndose con la APROBACION expedida por el Comité
Institucional de Etica en Investigacion. No habiéndose encontrado objeciones
de acuerdo con los estandares propuestos por el Hospital Maria Auxiliadora.

Esta aprobacion tendra VIGENCIA hasta el 04 de setiembre del 2018. Los

tramites para su renovacion deben iniciarse por lo menos a 30 dias habiles
previos a su fecha de vencimiento.

San juan de Miraflores, 04 de Setiembre del 2017.

Atentamente

JPC/abf.
c.c. Investigador Principal.
c.c. Archivo.

1de1 wwwhmagobpe  DOCENCIA E INVESTIGACION
Telf. (511) (01) 2171818 - 3112
Fax. : (511) (01) 2171828
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