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RESUMEN

El objetivo del presente estudio de cohorte retrospectivo fue identificar las
complicaciones maternas de parto vaginal vs parto por cesarea en pacientes con
cesérea previa en el Hospital General Tijuana en el periodo comprendido de enero
2022 a junio 2022, la muestra correspondio a todas las pacientes que cumplieron
criterios de inclusion y exclusion, posteriormente se analizdé los datos segun
comorbilidades en el puerperio inmediato mediante Chi-cuadrado de Pearson
considerando un intervalo de confianza del 95% y un error de significancia a=0.05,
para este analisis se utilizd la herramienta estadistica en SPSS. Resultados al
aplicar el test de Chi-cuadrado se encontrd un valor asintotico bilateral de p=0.009
(<0.05) que es estadisticamente significativo, determinando que existe diferencia
entre las complicaciones postparto y la via de terminacion del embarazo.
Conclusiones: el parto vaginal posterior a una cesarea presenta mayor numero de

complicaciones en comparacion con la cesarea a repeticion.



1. INTRODUCCION

La cesarea en la actualidad es la cirugia mas realizada en los hospitales de segundo
y tercer nivel. Esta intervencion, sin duda ha contribuido a disminuir algunas causas
de morbilidad y mortalidad materna y perinatal. No obstante, presenta dificultades,
como es el incremento en las tasas de cesareas, que a su vez ocasionan otros
problemas de salud no menos importantes. La cesarea necesaria que se estima
indispensable en 10 a 15% de los artos segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) 0 15 a 20% segun la NOM-0074 disminuye los riesgos de salud materna y
neonatal, sin embargo, cuando se utiliza sin las indicaciones precisas los riesgos

sobrepasan los beneficios.

La alta frecuencia de cesareas ya se considera un problema de salud publica y se
sospecha que esta situacion se va agravar en los siguientes afios. La razon para
este incremento es compleja y parece estar relacionada con la seguridad que ofrece
la operacion cesérea, que ocasiona complacencia del médico y la paciente, falta de
experiencia en los obstetras jévenes, temor a problemas medico legales y presion
de la paciente al médico. Otras causas que influyen son: la edad, indice de masa
corporal, enfermedades concomitantes con el embarazo y mala practica obstétrica.
Garcia-Bernal et al (2018)

El viejo paradigma de “una vez cesarea, siempre cesarea’ sostenido en algunos
paises, incluido el nuestro, durante casi 70 afios, comenz6 a cambiar en el decenio
de 1970. La evidencia acumulada por grandes series de casos llevo a
organizaciones, como el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) y
a los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos a aceptar la opcion de
parto en pacientes con antecedente de cesarea, experiencia que desde entonces

ha ido acumulandose.

En la paciente con antecedente de cesarea, y en su médico, influyen varios factores
para decidir repetir una cesarea o intentar una prueba de trabajo de parto. En un
contexto general a casi todas las mujeres con incision transversal baja, embarazo

unico, con adecuado peso fetal, y presentacion cefélica debe ofrecérseles el parto



para disminuir la morbilidad materna y no incrementar las complicaciones

perinatales.

Alrededor de 60 a 80% de las mujeres a quienes se efectian pruebas de trabajo de
parto después de cesérea tendrdn un parto exitoso. La tasa de éxito dependera de
la indicacibn de la cesarea previa: presentacion pélvica, estado fetal no
tranquilizador o embarazo multiple. A diferencia de las causas recurrentes, como
las distocias en la dinamica uterina durante el trabajo de parto, alrededor de 70%

de las pacientes lograran un parto.

Las revisiones sistematicas basadas en la evidencia cientifica asi como las
principales guias clinicas sobre el parto vaginal después de cesarea demuestran
que es seguro, siendo razonable el intento de parto por esta via si no existen
contraindicaciones, puesto que la realizacion de una cesarea de repeticion
incrementa las complicaciones asociadas a esta intervencion. Hernandez-Perez et
al (2017)



2. MARCO TEORICO
2.1 Ceséarea

Es un procedimiento quirargico que tiene por objeto extraer al feto, vivo 0 muerto, a
través de laparotomia e incision de la pared uterina, después de que el embarazo

ha llegado a la viabilidad fetal.

La organizacion mundial de la salud menciona que en ninguna region del mundo se
justifica una incidencia de cesarea mayor del 10-15%, sin embargo se ha

incrementado su frecuencia en las dos ultimas décadas.

A. Segun antecedentes obstétricos de la paciente:

Primera: es la que se realiza por primera vez

Iterativa: es la que se practica en una mujer con antecedentes de una 0 mas
cesareas previas.

B. Segun indicaciones

Urgente: es la que se practica para resolver o prevenir una 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 lleva a cabo antes de que inicie el trabajo de
parto.

C. Segun técnica quirargica:

Transperitoneal: corporal o clasica, segmento corporal, segmento arciforme
Extraperitoneal GPC. (2014)

En 2007, 30.9% de las mujeres de Australia tuvieron parto por cesarea
incrementando un 21% desde 1998. Hay casos similares reportados en USA donde
el 31.1% de todos los nacimientos fueron por cesarea en 2006 incrementandose un
20.7% desde 1996. Mientras que la tasa global de nacimientos por cesarea es mas
bajo en UK, contabilizando 25% de todos los nacimientos del 2007 al 2000, ha

incrementado aproximadamente 50% desde 1995-1996. La tasa Vvaria



considerablemente en Europa, rangos desde 15% en Noruega y Paises Bajos,

alrededor del 17% en Suecia y Finlandia, incrementando a 37.8% en lItalia.

Existen indicaciones para el nacimiento por cesarea, siendo la cesérea previa la

primera razon para realizar procedimiento de repeticion en 57% de los nacimientos

por ceséarea. Arriba del 14% de las cesareas de emergencia se llevan a cabo en

mujeres quien ha tenido previamente nacimiento por cesarea.

El aumento en el uso de intervenciones en el embarazo y el parto como el monitoreo

como el control de la frecuencia cardiaca fetal intraparto y la induccion de trabajo de

parto, también puede desempefiar un papel en el aumento de la tasa de cesareas.

Grivel et al (2011)

CAUSAS DE CESAREA EN (%)
LATINOAMERICA

Distocia, falta de progreso trabajo de 26
parto

Monitoreo fetal alterado 20
Cesarea previa 16
Otras complicaciones de embarazono | 12
especificadas

Anomalia de presentacion 11
Pre eclampsia- eclampsia 11
Complicaciones fetales no especificas |9
Salpingoligadura 6
Induccidn fracasada 4
Restriccion de crecimiento fetal 3
Metrorragia del tercer trimestre 3
Embarazo gemelar 2
Post término 2
Herpes genital, condiloma extenso >1
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Ruptura uterina >1
Cesarea post mortem >1
VIH positivo >1
Requerimiento materno >1

Schnapp et al (2014

En México se ha registrado un incremento de dicha préactica, que supera por mucho
el limite maximo recomendado por indicacién médica, llegando a situar a México en
el cuarto lugar, con el mayor numero de ceséreas innecesarias, debido a la
existencia de diversos factores como: riesgo perinatal, riesgo materno,
derechohabiencia, nivel socioecondmico y actitud del médico frente a la cesarea.
Este aumento no ha producido ningun beneficio global para él bebe o la madre, pero

si esta vinculado con una mayor morbilidad y mortalidad para ambos.

A pesar de gue varios estudios refieren una mayor realizacion de cesareas en las
primiparas, se encontré que la paridad por si sola no es un factor determinante para
la realizacién de esta operacién quirargica. Sin embargo, si la misma se asocia con
la edad de las mujeres, se obtienen los mayores riesgos para la practica de esta
intervencién en el primer parto de mujeres de 12 a 19 afios y de 35 0 mas afios de
edad. Otro hallazgos relevante es la percepcion erronea de que la cesarea es un
modo favorable, seguro y rapido para el nacimiento, y no asi el parto vaginal, el cual
ademas es percibido por algunos proveedores y mujeres como un “método
anticuado”, dicha percepcion posiblemente este influyendo en el incremento de esta
practica a solicitud materna, argumentando que en muchos casos ha sido

fomentado por los médicos. Garcia-Bernal et al (2018)

Se realiz6 un estudio transversal multicéntrico de busqueda, el grupo de estudio fue
en el servicio de ginecologia y obstetricia en instituciones publicas, hospital general
y hospitales de especialidad en la ciudad de México. Con respecto a la elecciéon de

realizacion de ceséarea, 33.5% de los doctores mencionaban que preferian resolver
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el embarazo por esta via; 60.9% se consideran con una respuesta mas habil para
partos por cesarea que via vaginal. Un 17.3% prefieren la operacion ceséarea para
ahorrar tiempo, 54.3% consideran que la operacion cesarea sin indicacion médica
incrementa la morbilidad fetal; y 60.9% estan de acuerdo con que la operacion
cesérea sin indicacion médica incrementa la mortalidad materna. Vallejos-Paras
(2018)

2.2 Indicaciones de cesarea

Segun la COMEGO (2006) existe evidencia de que admitir pacientes con falso
trabajo de parto y realizar inducciones innecesarias incrementa el nimero de
cesareas. Esperar un trabajo de parto espontaneo también disminuye el nUmero de

cesareas.

Existen patologias que dentro del manejo de la paciente obstétrica justifican la
realizacion de cesarea emergente o planificada como razén para salvaguardar la
vida de la madre y el feto, la indicacién para realizar una operacion cesarea puede
ser por causas: maternas, fetales o mixtas. Otras causas pueden ser subjetivas del
personal médico por preocupacion o temor a la terminacioén del embarazo por parto

vaginal.
Indicaciones absolutas de operacién cesarea:

- Cesérea iterativa

- Presentacion pélvica

- Sufrimiento fetal

- Retraso en el crecimiento intrauterino

- Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
- Placenta previa

- Placenta de inserciéon baja

- Incision uterina corporal previa

- Presentacion de cara

- Prolapso de cordon umbilical
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- Hidrocefalia

- Gemelos unidos

- Infecciones maternas de transmision vertical (VIH)

- Embarazo pre termino (<1500 gramos de peso fetal)

- Condilomas vulvar grande
Indicaciones relativas de operacion cesarea:

- Desproporcion cefalopelvica

- Enfermedad hipertensiva del embarazo
- Ruptura prematura de membranas
- Embarazo pos termino

- Embarazo multiple

- Distocia dinamica

- Isoinmunizacion materno fetal

- Diabetes mellitus

- Antecedente de deciduomiometritis
- Antecedente de metroplastia

- Antecedente de miomectomia

- Miomatosis uterina

- Compromiso de histerorrafia

- Oligohidramnios

- Cirugia vaginal previa

- Primigesta afiosa

- Cesarea electiva



2.3 Cesérea iterativa

Se denomina cesarea iterativa aquella que ha de repetirse ya sea por persistencia
de la indicacion anterior o por aparicion de una nueva, distinta de la que motivo la
intervencion o intervenciones anteriores. Su incidencia es cada vez mayor, aunque
varia dentro de amplios limites, a causa de la posicion que ante la paciente con
antecedente de ceséarea adoptan las distintas escuelas, de las cuales unas son
partidarias de re intervenir casi sistematicamente, mientras que otras solo practican

la nueva cesarea en aquellas que se apartan de ciertos requisitos. Acufia (1965)

2.4 Complicaciones maternas de cesarea

Existen muchas desventajas en el aumento en la tasa de cesarea que se esta
haciendo evidente con el incremento de la misma. A corto plazo, a nivel materno
aungue son poco frecuente las complicaciones suelen ser graves, mientras que en
el neonato son mas frecuentes sobre todo problemas respiratorios pero de menor
gravedad. A largo plazo, tienen un mayor riesgo de complicaciones propias de la
cesarea ya que hay pocos ensayos clinicos sobre el mismo. Por ello la mayoria de
conclusiones derivan de estudios observacionales que estan sujetos a posibles

sesgos Y factores de confusion.

2.4.1 Infeccion

La complicacion materna mas frecuente asociada a la ceséarea es la infeccion.
Incluye infeccidn del sitio quirtrgico, tal como la endometritis o infeccion de la herida,
pero también es frecuente encontrar infecciones urinarias y respiratorias. Este
riesgo se ve incrementado en aquellas gestantes que inician el trabajo de parto y

finalizan en cesarea.
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Al comparar las diferentes GPC, se observa que solo 4 medidas son recomendadas
por todos los organismos e instituciones, la eliminacion adecuada del vello, profilaxis
antibidtica, preparacion del campo alcohélica y normotermia. Otras medidas, sin
embargo, como el cribado de S. aureus y ducha preoperatoria con jabon se
recomiendan en pocas GPC. Ademas, la mayoria coincide en no recomendar
medidas como los campos plasticos de incision o los antibioticos en suturas.

A pesar de que no se han publicado hasta la fecha revisiones sistematicas sobre la
efectividad de la normotermia y normoglucemia, las GPC coinciden en

recomendarlas. Gomez-Romero et al (2017)

2.4.2 Tromboembolismo venoso

Las estimaciones generales oscilan entre 0.09% y 3% de las gestantes. En los
Ultimos afios se han visto incrementados los episodios de trombosis venosa, sin
embargo las cifras deberian descender proximamente debido al uso extendido de
heparina de bajo peso molecular como trombo profilaxis en gestantes con factores
de riesgo de eventos tromboembolicos.

La trombosis venosa es una causa directa de muerte materna, el embarazo
aumenta el riesgo de 4 a 6 veces de trombo embolismo, debido al aumento de los
factores pros coagulantes y la mayor ectasia venosa. La cesarea aumenta ain mas
este riesgo de 3 a 5 veces en comparacion con parto vaginal. Se cree que esto es
debido al dafio tisular y a la mayor ectasia venosa. Es importante destacar que dos
tercios de las embolias pulmonares fatales se asocian con el parto por cesarea.

Siendo la cesarea de emergencia la de mayor riesgo. Ruiz-Duran, S. et al (2017)

Estudio observacional con disefio transversal analitico, con una muestra de 304
pacientes seleccionadas mediante muestreo aleatorio simple, a partir de la base de
datos reportada por el sistema de informacién de la institucién prestadora de salud.

Se tuvieron en cuenta variables sociodemogréaficas, asi como via del parto,
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presencia de clasificacion de riesgo para enfermedad trombo embolica venosa en
la historia clinica y empleo de trombo profilaxis. Se encontré mayor probabilidad de
tener parto por cesarea en pacientes mayores de 35 afios, con respecto al grupo de
comparacion. Un 75,9% de la poblacion no presento clasificacion de riesgo para
enfermedad trombo embolica venosa, por tanto, sélo el 10,1% present6 indicacion
de trombo profilaxis en pacientes que la requerian. Es necesario realizar una
adecuada clasificacion de riesgo a todas las pacientes que estan siendo atendidas
en la institucion; asi como la relevancia de controlar los factores de riesgo que mayor
implicacion demostrada tienen para el desarrollo de enfermedad trombo embolica
venosa, como es el caso de la cesarea. Camacho-Torres DM. et al. (2020)

2.4.3 Hemorragia

Aproximadamente el 70% de las hemorragias postparto son consecuencia de
atonia uterina. Las hemorragias tardias o secundarias por su parte, se relacionan
con la presencia de restos intracavitarios, infecciones o ambos.

La causa principal de lesion a la salud reproductiva de la mujer es atribuida a las
complicaciones de la hemorragia postparto, la cual es una entidad multifactorial, el
riesgo se asocia a factores demograficos (edad materna superior 35 afios y menor
19 afios), multiparidad, diabetes mellitus, hipertension arterial, gestacion post-
termino, macrosomia fetal, polihidramnios, trabajo de parto disfuncional, induccion

con oxitécica, corioamnionitis entre otros. Columbie-Farifias et al (2019)

Fernandez Lara et al. Realizaron un estudio descriptivo de pacientes atendidas de
parto o cesarea en el hospital central Ignacio Morones Prieto en SLP; en el periodo
de estudio se atendieron 27,158 nacimientos: 19,569 partos, 7,589 ceséareas (28%).
Se registraron 657 hemorragias obstétricas, con una tasa de hemorragia obstétrica
de 2.4. Se ingresaron a la unidad de cuidados intensivos 125 de ellas. Se realizaron
58 histerectomias obstétricas y las principales causas de hemorragia obstétrica
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fueron: atonia uterina, acretismo placentario, placenta previa, desprendimiento

prematuro de placenta mas utero de Couvelaiere. Ferndndez-Lara et al (2017)

2.4.4 Muerte materna

La mortalidad materna entendida como la muerte durante el embarazo, parto o 42
dias de puerperio ha disminuido en paises como China, Ecuador, Bolivia y Pera.
Aunque la tasa de mortalidad materna es relativamente baja en paises
desarrollados en los dltimos 20 afios se ha mantenido e incluso incrementado
ligeramente. En Estado Unidos, la mortalidad materna en realidad ha aumentado de
7.5 por 100,000 nacimientos en 1982 a 17 por 100,000 nacimientos en 2008. Y esto
es debido principalmente al aumento en la edad materna, la obesidad, gestacion

multiple, induccion del parto y la cesarea. Ruiz-Duran et al (2017)

2.5 Complicaciones maternas de cesarea iterativa

2.5.1 Anomalias de la insercién placentaria

La consecuencia mas grave a largo plazo de la tasa de parto por cesarea es el
aumento de la tasa de placenta acreta. Ocurre cuando la placenta se adhiere
anormalmente al miometrio en vez de a la decidua uterina. Después del parto, la
placenta no se separa del Gtero adecuadamente, lo que pone en riesgo la vida de
la gestante por la hemorragia que ocasiona. Si invade el miometrio se denomina
placenta increta. Si se invade a través de la serosa uterina o en 6rganos adyacentes
al utero se denomina placenta percreta.

La placenta acreta se asocia con un aumento de la morbilidad materna, incluida la
transfusién sanguinea, histerectomia, ingreso en la unidad de cuidados intensivos,
infeccion, y hospitalizacion prolongada. La hemorragia puede conducir a la
coagulacion intravascular diseminada y ocasionar fallo multiorganico. Mayor riesgo
de lesiones viscerales durante la intervencion, con una mortalidad materna que

puede llegar al 7% de los casos. Ruiz-Duran et al (2017)
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La participacion de un equipo multidisciplinario y protocolizado en las unidades de
medicina critica en obstetricia, es fundamental para el manejo exitoso de la placenta

previa con acretismo y la prevencion de complicaciones médicas en obstetricia.

De acuerdo a la revision de una de serie de casos, evaluando variables
demogréficas (edad, semanas de gestacion, partos, cesareas, pérdidas hematicas),
meétodos diagnosticos, perdida hematica, dias de estancia hospitalaria,
complicaciones, técnicas quirdrgicas, resultados perinatales; de las pacientes
estudiadas, un 50% curso con choque grado IV y 50% grado Ill, uso hemoderivados
en 100%, la principal complicacién fue acidosis metabdlica en 72%, el diagndstico
se realiz6 con ultrasonido doppler en 100% de los casos, y los resultados neonatales
fueron; APGAR 7.7 £ 2.2 y 8.9 £ 0.3 al minuto y 5 minutos, con un peso de 2242.85
+ 751.11 gramos, los resultados histopatoldgicos confirmaron acretismo focal 40%,
increta 27% y percreta del 33%, y el tratamiento final fue histerectomia subtotal mas
ligadura de arterias hipogastricas un 33%, e Histerectomia subtotal mas colocacion
de catéter doble J 47%. Hernandez-Mendoza et al (2018)

2.5.2 Morbilidad quirargica

Multiples ceséreas se asocian con una morbilidad posterior debido a adherencias y
otras complicaciones quirargicas. El riesgo de complicaciones raras pero severas
como cistotomia, histerectomia, ingreso en UCI era mayor a partir de la cuarta

cesarea. Ruiz-Duran et al (2017)

2.6 Complicaciones perinatales de cesarea

Las principales alteraciones secundarias a la ausencia de trabajo de parto son: el
sindrome de dificultad respiratoria, la taquipnea transitoria y el ingreso en la unidad

de neonatologia.
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Mientras que la asfixia al nacer, el trauma y aspiracion de meconio se han reducido
gracias a la cesérea electiva, el riesgo de dificultad respiratoria secundaria a la
taquipnea transitoria del recién nacido, el déficit de surfactante y la hipertension

pulmonar ha aumentado.

En un estudio de cohortes, que incluy6 30,000 nacimientos a término, la morbilidad
respiratoria en neonatos con cesarea electiva fue de 35.5 por 1,000 frente a 12.2
por 1,000 neonatos en cesarea con trabajo de parto y 5.3 por 1,000 en los nacidos
por via vaginal. El riesgo de morbilidad respiratoria en la cesarea electiva fue de OR
2.9 (IC 95% 1.9-4-4) frente a la cesérea con trabajo de parto OR 6.8 (IC 95% 5.2-

8.9) en comparacién con el parto vaginal. Ruiz-Duran et al (2017)

2.7 Parto vaginal post cesarea

Se realizé un estudio descriptivo transversal en el Hospital Universitario Miguel
Servet de Zaragoza con 239 participantes, de las cuales 173 tuvieron un parto
vaginal y 66 una cesarea, las variables estudiadas fueron la edad materna, el tiempo
transcurrido desde la ceséarea previa, la existencia de parto anteriores o posteriores
a la cesarea, la edad gestacional, el peso fetal, el inicio espontaneo o no del parto
y la existencia de morbilidad materno-fetal; la tasa de éxito del parto vaginal tras
ceséarea fue 72.4%, la existencia de partos posteriores a la cesarea previa, el peso
del neonato >3,500gr y el comienzo espontaneo del parto fueron factores
predisponentes del parto vaginal. El tiempo transcurrido entre la cesarea y el parto
actual y el estado de las membranas al inicio del parto no influyeron en su
desenlace, el intento de parto vaginal no increment6 la morbilidad materno-fetal.

Hernandez-Pérez et al (2017)
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En México se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo para el analisis
comparativo de las pacientes aptas para trabajo de parto segun los criterios del
ACOG, se estudiaron 136 pacientes las cuales se dividieron segun el inicio del
trabajo de parto: espontaneo contra induccion, y en cuanto a evolucion: espontaneo
contra conduccién. El antecedente de cesérea por causa no recurrente fue la
indicacién electiva mas frecuente, en 78% de las pacientes el inicio de trabajo de
parto fue espontaneo y en 22% hubo induccidén, entre las caracteristicas
demograficas de las pacientes con induccion y conduccion del trabajo de parto
destacan: mayor niumero de embarazos, antecedente de parto, puntaje de Bishop
mayor peso estimado fetal menor y periodo intergenésico mayor, el prondstico
materno perinatal revel6 ser seguro el parto vaginal posterior a una ceséarea. Garcia-
Benitez et al (2015)

Factores que contraindican la prueba de trabajo de parto en pacientes con

antecedente de cesarea previa. Garcia-Benitez et al (2015)

Persistencia de la indicacion anterior

- Cesarea previa con incision clasica

- Cirugia uterina previa con acceso a cavidad

- Peso fetal estimado mayor de 4,000g

- Complicaciones médicas u obstétricas que impidan el parto

- Imposibilidad de realizar una cesarea urgente por falta de medios o
personal

- Antecedente de ruptura uterina
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2.7.1 Complicaciones de trabajo de parto post cesérea
2.7.1.1 Ruptura uterina

La rotura uterina figura como la principal y mas grave complicacion del intento de
parto vaginal después de una cesarea. Esta complicacion se produce en menos del
1% de los casos, aunque puede conllevar un aumento importante de la morbilidad
tanto materna como fetal. Se trata de una solucién de continuidad en la pared uterina
gue puede ser completa, cuando afecta todas las capas del utero, o parcial, si solo
afecta alguna de ellas. Se produce principalmente en el segmento inferior del utero
durante el trabajo de parto y su causa suele estar en un exceso de dinamica uterina
mantenida, traumatismos y cirugia uterina previa, principalmente por cesarea

anterior.

Los umbrales en los resultados de incidencia de ruptura uterina en los trabajos
analizados han oscilado entre 0,15-0,98% en trabajo de parto espontaneo; 0,3-1,5%
en estimulacion e induccion con oxitécica; 0,68-2,3% en inducciones con
prostaglandinas, llegando a cifras mayores cuando se combinan oxitocica y
prostaglandinas.

Otros factores descritos como influyentes para un mayor riesgo de ruptura uterina
han sido: edad gestacional 241 semanas, peso del recién nacido > 4.000 g,
administracion de analgesia epidural, corto periodo entre embarazos, y edad

materna 240 afios. Munoz et al (2015)

El inico método ultrasonografico que ha mostrado validez al correlacionar la ruptura

uterina es el transabdominal con medicion del grosor del segmento uterino inferior.

La mayoria de los estudios mostraron una correlacion entre una pared delgada del

segmento uterino inferior y la dehiscencia o rotura uterina.
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La asociacién entre un segmento uterino inferior delgado y la ruptura uterina ha
mostrado en 4 estudios que el rango de corte va de 1.5 a 4.05mm. Este amplio
rango es posible que se deba a las diferentes metodologias ultrasonografias de
medicion.

El grosor del segmento uterino inferior es definido como la suma del miometrio a la
pared vesical que incluso incluye la decidua y serosa uterina. En comparacion, el
grosor miometrial especificamente mide la capa muscular del Gtero. Swift et al
(2019)

2.7.1.2 Histerectomia obstétrica

La histerectomia postparto es la que se presenta en el momento del nacimiento o
en el periodo comprendido del nacimiento al alta hospitalaria. La principal indicacion
para realizar una histerectomia postparto es hemorragia uterina severa que no

puede ser controlada con métodos conservadores.

Se realiz6 un estudio de la base de datos del ensayo World Maternal Antifibrinolytic
(WOMAN) realizado en 193 hospitales en 21 paises. La histerectomia posparto fue
definida como histerectomia que se realiza dentro de las 6 semanas posparto como
complicacion de hemorragia posparto. 5% de las mujeres que tuvieron
histerectomia, hemorragia debido a placenta previa/acreta tuvo mayor riesgo de
histerectomia (17%) en comparacion con trauma quirargico (17%) y atonia uterina
(3%); el riesgo incremento con edad materna, la cesarea se asocia 4 veces mas la

probabilidad de histerectomia que el nacimiento por via vaginal. Hugue et al (2018)

2.7.2 Modelos de prediccion para parto vaginal con antecedente de cesarea

Recientemente, Metz et al. Crearon y validaron un modelo de prediccion usando
variables disponibles al momento de la admision hospitalaria. El indice de Bishop,

antecedente de parto vaginal, edad >35 afos, ausencia de indicacion recurrente de
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cesarea, IMC <30, generando probabilidad de éxito de parto vaginal posterior a
cesarea mayor de 85% en gestantes con un puntaje >16

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo con mujeres con antecedente de una
cesérea. La proporcion de parto exitoso en gestantes con cesarea previa e
indicacién de parto vaginal fue 85.64%. Para el modelo de Metz, la proporcién de
parto exitoso real fue menor a lo predicho en puntajes entre 4-14 y dentro de lo
esperado para puntaje entre 15-23, con un area bajo la curva de 0.94. Fonseca et
al (2019)
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3. ANTECEDENTES

Para el desarrollo de la operacion cesarea fue necesario encontrar solucion a dos
problemas clave: el alivio del dolor durante las intervenciones quirdrgicas y la
prevencion y tratamiento de las infecciones. Los pilares de este progreso llevan los
nombres de James Young Simpson quien introdujo el uso del cloroformo en la
obstetricia; Ignaz Semmelweis el primero en reconocer la causa de la fiebre
puerperal; Louis Pasteur quien probd la existencia de las bacterias y vislumbré su
participacion en las infecciones, cuestion que probara Robert Koch y Joseph Lister
quien introdujo el tratamiento aséptico del campo operatorio. Otro de los temas
controversiales asociados a la operacion cesarea desde 1581 fue la sutura de la
incision uterina. En el afio de 1882 los ginecdlogos alemanes Ferdinand Adolf
Kehrer y Max Sanger introducen con éxito la sutura de plata y seda para cerrar el

Utero luego de una operacion cesérea.

En México, no fue sino hasta septiembre de 1877 cuando se practico la primera
cesarea en una mujer viva, realizada en la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn, por
J.B. Meras y J.H. Meras, en una mujer con exostosis del sacro y feto muerto. La
madre se restableci6 y camino a los veinticinco dias. Considerando que las
principales causas de mortalidad materna asociada a una operacion eran la
hemorragia y la infeccion uterina, resultaba necesario excluir al dtero, lo que marco
en 1876 una nueva era en la operacion cesarea, cuando el cirujano italiano Edoardo
Porro describio la primera cesarea seguida de la histerectomia subtotal con éxito

para la madre y el nifio.

En Meéxico, las principales causas de muerte materna son los trastornos
hipertensivos asociados al embarazo, parto y puerperio, hemorragia, trastornos
tromboembolicos y sepsis. Controversialmente, las evidencias sustentadas con
rigor metodologico establecen que el nacimiento por cesarea esta asociado a
complicaciones, entre las mas frecuentes se encuentran las mismas causas de

muerte sefaladas, excepto por los trastornos hipertensivos, y se agregan lesiones
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viscerales. Las complicaciones oscilan entre un 12 a 15%. La incidencia de
mortalidad obstétrica severa oscila entre 0.05-1.09%; también se ha demostrado
gue la mortalidad materna posterior a cesarea es seis veces mayor después de un
nacimiento vaginal, aunque en cesarea electiva dicho incremento se reduce a la

mitad.

Uno de los escenarios que se observan con mayor frecuencia en los ultimos afios
es aquel en el que se intenta el parto en pacientes con cesarea previa. Al respecto,
se describe una tasa de éxito que oscila entre 72 y 76%, dicha tasa se incrementa
hasta 90% si ha habido un parto previo. Factores que pueden disminuir la tasa de
nacimientos por via vaginal tras una cesarea son: que la cesarea previa hubiera sido
por distocia, no utilizar analgesia obstétrica, parto pre termind previo, y que el
periodo intergenesico desde la cesarea previa sea menor a 18 meses. La rotura
uterina en el trabajo de parto es una complicacién grave pero poco frecuente en el
intento de resolucion por via vaginal tras cesarea. El riesgo absoluto de esta

complicacion varia entre 0.5 y 4%.

La frecuencia de hemorragia asociada a la ceséarea electiva es menor respecto a la
cesarea de urgencia y el parto. En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la causa
mas frecuente de hemorragia obstétrica fue la atonia uterina aislada o asociada con
otros procesos morbidos. Con respecto a los trastornos de inserciéon placentaria, la
evidencia muestra que para placenta previa y acretismo placentario son: edad
materna superior a los 35 afios, multiparidad, tabaquismo y cicatriz uterina previa.
Martinez-Salazar et al (2015)

La operacion cesarea ha sido una de las cirugias de mayor permanencia en la
historia de la Medicina que tuvo una evolucion con momentos de acierto y

desaciertos comenzando desde la cesarea post-mortem del siglo XVI.

Los elementos mas importantes en su desarrollo lo constituyen la evolucion de su
técnica quirargica, el impacto de la anestesia y la antisepsia en su desarrollo ulterior

y la reduccion de la mortalidad perinatal con el descubrimiento de los antibiéticos y
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la ultrasonografia, pero un factor siempre estuvo al acecho en la historia de esta
intervencion la incorrecta indicacidon. Sarduy-Napoles et al (2018)

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tasa de partos por cesarea ha aumentado consistentemente en todo el mundo
durante los ultimos 50 afios, alcanzando en la actualidad cifras del 30% de los
nacimientos en comparacion con un 5% en los afios 60. El boletin de la
Organizacion Mundial de la salud (OMS) remarca que todos los paises tienen una
tasa mayor al 30%; Ecuador y Paraguay rebasan el 40%; México con 37,8%. Las
principales indicaciones que encontré la OMS en los paises de Latinoamérica son:
antecedente de cesarea, presentacion pélvica, embarazo gemelar y falta de
progreso en el trabajo de parto, entre las mas frecuentes. Segun la OMS, se realizan

850,000 ceséreas en Latinoamérica sin justificacion.

Se realizé una revision sistemética de articulos sobre la situacion actual de la
cesarea en México publicados en el periodo de 2010-2017. Se encontro que el 63%
de los partos por cesarea fueron en instituciones privadas, la actitud del médico
tiene una fuerte influencia y que la ceséarea tiene 3.6 veces mayor posibilidad de

muerte materna.

Las revisiones sisteméticas basadas en la evidencia cientifica asi como las
principales guias clinicas sobre el parto vaginal después de cesarea demuestran
gue es seguro, siendo razonable el intento de parto por esta via si no existen
contraindicaciones, puesto que la realizacibn de una cesarea de repeticion
incrementa las complicaciones asociadas a esta intervencion. Garcia-Bernal et al
(2018)

Recientemente, en nuestro pais se han descrito planes estratégicos para disminuir
la incidencia de la operacion cesarea entre las que se incluye, dar una oportunidad
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de trabajo de parto, en la medida de las posibilidades, a las pacientes con indicacién
relativa de operacion cesérea segun las GPC. Y la realizacion de un protocolo para

el parto basado en la evidencia cientifica. Martinez-Salazar et al (2018)

5. JUSTIFICACION

En la valoracion de pacientes embarazadas con gestacion a término y antecedente
de cesérea, la practica de ceséreas a repeticion constituye un problema global en
cuanto a la toma de decisién acerca del abordaje de eleccion y que muchas veces

se lleva a cabo sin una preparacion previa.

Sin embargo en la actualidad existe evidencia que sustenta que no existe riesgo
significativo de morbimortalidad materno perinatal en las pacientes que se someten
a parto vaginal post cesarea, a pesar de ello no se cuenta con un protocolo
estandarizado que permita en las unidades de salud publica un manejo adecuado

de pacientes con estas caracteristicas.

Dentro de las complicaciones postquirdrgicas inmediatas de un paciente obstétrico
se encuentra mencionado aumento en el riesgo de hemorragia postparto, infeccion,
traumas genitales, ruptura uterina, y complicaciones a largo plazo como acretismo
placentario y sindrome adherencial lo que condiciona el manejo de la vida

reproductiva posterior en el paciente.

Ademas es importante considerar los resultados perinatales que con llevan aumento
en el riesgo de morbilidad posterior a la terminacion del embarazo por las dos vias
de nacimiento, entre las que menciona: muerte perinatal, asfixia perinatal,

morbilidad respiratoria, entre otras.

En nuestro pais existe poca evidencia cientifica que respalden un manejo adecuado
de la paciente obstétrica a término con antecedente de cesarea previa por lo que se

considera necesario realizar este proyecto como un aporte a la compresion y
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resolucion de esta problematica con el fin de poner a disposicion en las unidades
de salud hospitalaria.
6. HIPOTESIS
6.1 Hipdtesis nula
El parto vaginal posterior a una cesarea en comparacion con la cesarea iterativa por
cesérea previa tienen complicaciones maternas similares en las pacientes que
cursan embarazo a término.
6.2 Hipotesis alterna
El parto vaginal en pacientes con gestaciones a término sin factores de riesgo y
antecedente de cesarea previa presentan menor morbilidad materna en
comparacion con la ceséarea de repeticion.
6.3 Objetivo general
Conocer los factores de riesgo asociados y comparar las complicaciones maternas
a corto plazo en pacientes con gestaciones a término y antecedente de cesarea
ante la terminacion del embarazo por via vaginal contra la via abdominal.
6.4 Objetivos especificos

e Describir las complicaciones a corto plazo segun variables demogréficas,

resultados obstétricos de las pacientes con parto vaginal después de

cesarea

e Identificar los factores favorecedores del parto vaginal tras cesarea previa
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e Establecer factores asociados a las complicaciones clinicas maternas con
respecto a la via de terminacion del embarazo
e Comprobar si aumenta o no la morbilidad materna tras el parto vaginal
después de una cesarea
7. MATERIALES Y METODOS
7.1 Disefio del estudio
Cohorte retrospectivo
7.2 Descripcion de la poblacion
Mujeres con embarazo con feto Gnico a término que realizaron parto vaginal
después de una cesarea y mujeres con embarazo con feto Unico a término que
realizaron parto por cesarea por antecedente de cesérea anterior atendidos en el
hospital general de Tijuana en el periodo de enero 2022 a junio 2022
7.3 Célculo del tamafio de la muestra
Datos a partir de notas médicas del expediente clinico de pacientes atendidas en el
hospital general de Tijuana en el periodo comprendido de enero a junio 2022 que
cumplan con los criterios de inclusion.
7.4 Criterios de seleccion
Pacientes con embarazo con feto Gnico de término con antecedente de cesarea, sin

comorbilidades asociadas y que tuvieron resolucion obstétrica via vaginal o

abdominal.
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7.4.1 Criterios de inclusién:

- Mujeres con gestacion a término

- Embarazo uUnico

- Presentacion fetal cefalica

- Cicatriz obstétrica segmentaria

- Localizacion normal de la placenta

- Mujeres que se someten a parto vaginal con antecedente de cesarea

- Muijeres que se someten a cesarea posterior a una cesarea previa

7.4.2 Criterios de exclusion:

- Mujeres con comorbilidad médica
- Mujeres con malformacién uterina
- Malformacion fetal

- Mujeres con antecedente de histerotomia corporal

7.5Variables:

7.5.1 Dependientes:

- Edad

- Parto vaginal previo

- Numero de ceséareas anteriores

- Razodn de la primera ceséarea

- Indice de masa corporal

- Edad gestacional al ingreso hospitalario
- Indice de Bishop al ingreso hospitalario

- Periodo intergenesico
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7.5.2 Independientes:

- Complicaciones del parto vaginal post cesarea

- Complicaciones en el parto por cesarea por cesarea anterior

7.5.3 Operacionalizacion de las variables:

Variables Tipo de Definicion Definicion Escala de
variable conceptual operacional medicidn
Edad Dependiente Tiempo que ha | Afios
vivido una
persona u otro
ser vivo
contando
desde su
nacimiento
Parto vaginal Dependiente Parto asistido | Numero de Antes 'y
previo gue se partos después de
produce via vaginales ceséarea
vaginal sin
precisar Luego de
medicamentos, primera
instrumentos o cesarea
cirugia.
Antes de
primera
cesarea
ninguno
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Numero de Dependiente Intervencion Numero de
cesareas quirdrgica el cesareas
anteriores cual se realiza | anteriores

una incisiéon

quirargica en el

abdomeny el

utero de la

madre para

extraer uno o

mas bebes
Edad Dependiente Edad de un 37 a38.6
gestacional al embrion, feto o | semanas
ingreso recién nacido | 39 a40.6
hospitalario desde el semanas

primer dia de
la altima
menstruacion o
ecografia de

ler trimestre

>41 semanas

indice de masa | Dependiente Razon <18.5 peso
corporal matematica bajo
gue asocia la 18.5a24.9
masay la talla | peso normal
de un individuo | 25 a 29.9
sobrepeso
> 30
obesidad
indice de Independiente | Puntuacién Bishop > 7
Bishop al que valora el Bishop 4-6
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ingreso cuello uterino Bishop <3
hospitalario en el trabajo
de parto y
ayuda a
predecir si sera
requerida
induccion del
parto
Periodo Periodo entre | meses, 1. <18
intergenesico If”1 fecha i semanas dias mes
ultimo evento
obstétrico y la es
FUM 2. >18
mes
es
Complicaciones | Independiente | Descripcién de | Hemorragia,
del parto las ruptura
vaginal post complicaciones | uterina,
ceséarea relacionadas histerectomia,
con el parto infeccion,
después dela |ingreso a
cesarea cuidados
intensivos,
muerte
materna
Complicaciones | Independiente | Descripcion de | Hemorragia,
en el parto por las ruptura
cesarea por complicaciones | uterina,

cesarea

anterior

relacionadas
con el parto

por cesarea

histerectomia,
infeccion,
ingreso a

cuidados
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con cesarea intensivos,
previa muerte

materna

7.6 Andlisis estadistico

Los datos recolectados a partir de historias clinicas y notas médicas se reune la
informacion necesaria de acuerdo a las variables. Los datos se recolectaron en el
programa de Microsoft office Excel para andlisis estadistico, determinando
frecuencias y porcentajes, y para determinar las diferencias entre las variables

analizadas segun el tipo de parto se utilizara la prueba estadistica de Chi Cuadrado.

7.7 ASPECTOS ETICOS

No involucra ningun tipo de intervencidén experimental, no existe riesgo para los

participantes e investigadores.

8. RESULTADOS

Siguiendo los objetivos de la investigacion y el plan de andlisis propuesto para el
estudio, se realiz6 el analisis de resultados de la siguiente manera: se llevé a cabo
el andlisis de estadisticos descriptivos de todas las variables cuantitativas para lo

cual se determinaron los valores maximos, minimo, media y desviacion estandar.

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de variables cuantitativas

Desv.
N Minimo Maximo Media Desviacion
Edad 65 16 38 26.12 4.386
Peso 65 53.0 140.0 78.662 14.4677
Talla 64 1.46 1.75 1.5837 .05700
indice de Masa Corporal 43 22.94 46.78 32.5562 5.28302

N valido (por lista) 43

Fuente: Hoja de registro
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Posteriormente, se llevo a cabo el analisis descriptivo de las variables cualitativas
incluidas en el estudio, para lo cual se determinaron frecuencias y porcentajes. Del
total de muestra, constituido por 65 pacientes, 34 tuvieron como via de resolucion
del embarazo la cesarea (52.3%) y 31 el parto (47.7%). Asimismo, 11 tuvieron
antecedente de parto vaginal antes de la cesarea (16.9%), 9 después de la cesarea
(13.8%) y 45 ninguno (69.2%). Por su parte, 27 pacientes tuvieron un indice de
Bishop al ingreso hospitalario mayor a 3 (41.5%), 18 entre 3y 6 (27.7%) y 20 mayor
a 7 (30.8%). Finalmente, respecto al periodo intergenésico, 11 pacientes tuvieron
menos de 18 meses (16.9%) y 54 mas de 18 meses (83.1%).

Figura 1. Grafica de frecuencias de via de resolucion del embarazo
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Cesdrea Parto

Fuente: Hoja de registro
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Figura 2. Grafica de frecuencias de antecedente de parto vaginal

Frecuencia

Antes de la cesirea Después de la cesarea Ninguno
Fuente: Hoja de registro

Figura 3. Gréafica de frecuencias de indice de Bishop al ingreso hospitalario

Frecuencia

<3 3-6 >7
Fuente: Hoja de registro
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Figura 4. Gréafica de frecuencias de periodo intergenésico
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Fuente: Hoja de registro

Posteriormente, se llevd a cabo el andlisis descriptivo de las variables cualitativas
incluidas en el estudio, para lo cual se determinaron frecuencias y porcentajes. Del
total de muestra, constituido por 65 pacientes, 34 tuvieron como via de resolucion
del embarazo la cesérea (52.3%) y 31 el parto (47.7%). Asimismo, 11 tuvieron
antecedente de parto vaginal antes de la cesarea (16.9%), 9 después de la cesarea
(13.8%) y 45 ninguno (69.2%). Por su parte, 27 pacientes tuvieron un indice de
Bishop al ingreso hospitalario mayor a 3 (41.5%), 18 entre 3y 6 (27.7%) y 20 mayor
a 7 (30.8%). Finalmente, respecto al periodo intergenésico, 11 pacientes tuvieron
menos de 18 meses (16.9%) y 54 mas de 18 meses (83.1%).

Para concluir el andlisis descriptivo de las variables cualitativas, se determinaron las
frecuencias y porcentajes de las complicaciones en los partos por cesarea y de los
partos vaginales. De los 34 partos por cesarea, 28 no tuvieron complicacién alguna
(43.1%), 2 tuvieron desgarro de la arteria uterina (3.1%), 2 hemorragia obstétrica

grado | por hipotonia (3.1%), uno desgarro de arteria uterina y hemorragia obstétrica
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grado | (1.5%) y también solo uno tuvo hematoma de histerorrafia, reintervencion,

hemorragia y desgarro de uterina (1.5%).

Figura 5. Gréafica de frecuencias de complicaciones en el parto por ceséarea
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Desgarro de arteria  Desgarro de arteria Hematoma de Hemorragia Ninguna
uterina uterina - histerorrafia - obstétrica grado |
Hemorragia Reintervenida - por hipotonia
obstétrica grado | Hemorragia -
Desgarro de
uterina

Fuente: Hoja de registro

Por su parte, de los 31 partos vaginales, 16 no tuvieron complicacion alguna

(24.6%), 5 tuvieron desgarro perineal grado | (7.7%), 4 desgarro perineal grado Il

(6.4%), uno atonia uterina transitoria y desgarro perineal grado | (1.5%), uno con

desgarro cervical (1.5%), uno con desgarro de pared vaginal y desgarro perineal

grado Il (1.5%), uno con hemorragia y hematoma disecante de pared vaginal (1.5%),

uno con hemorragia, retencion de restos placentarios y LUI (1.5%) y también solo

uno con hipotonia transitoria y sangrado 500cc (1.5%).
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Frecuencia

Figura 6. Gréafica de frecuencias de complicaciones en el parto vaginal
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grado |

Fuente: Hoja de registro

Es relevante hacer notar que, mientras que el 82.35% de los partos por cesarea no
presentaron complicaciones, tan solo el 51.61% de los partos vaginales no tuvieron
complicaciones. Se trata de una diferencia relevante, especialmente si notamos que

la distribucién fue casi homogénea (34 vs. 31).
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Figura 7. Comparacion de graficas de porcentaje de complicacién en partos por
cesarea contra partos vaginales

Parto por cesirea Partos vaginales
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Il Con complicacién

Fuente: Hoja de registro

Por ultimo, para el analisis inferencial a partir de los resultados obtenidos de la
medicion de las variables de estudio, se aplicé la prueba estadistica Chi-cuadrado
de Pearson a las variables -cualitativas. Solo se encontr6 un resultado
estadisticamente significativo al asociar el periodo intergenésico con las
complicaciones del parto vaginal (p = 0.009). En ningun otro de los andlisis

comparativos se hall6 un resultado estadisticamente significativo.

Tabla 2. Resultados de prueba de Chi-cuadrado de
periodo intergenésico y complicaciones del parto vaginal

Significacién
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 20.275% 8 .009

Pearson

Fuente: Hoja de registro
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Figura 8. Grafica de frecuencias cruzadas de periodo intergenésico y

complicaciones del parto vaginal
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9. DISCUSION

Al recolectar los datos de las historias clinicas en un periodo de 6 meses se
determind una muestra de 65 pacientes que cumplen con los criterios de inclusion
y exclusion, se de las cuales 21 pacientes presentaron complicaciones materna a
corto plazo, representando un 82% para el parto por cesarea y 51% para parto
vaginal siendo relevante ya que la distribucion fue homogénea permitiendo rechazar
la hipotesis nula que sefiala que en pacientes con cesarea previa, el parto vaginal
VS parto por cesarea presentan complicaciones maternas similares y determinar que
si existe diferencia. Asi mismo tenemos como hipoétesis alterna que el parto vaginal
con gestaciones a término sin factores de riesgo y antecedente de cesarea
presentan menor morbilidad materna en comparacion con la cesarea obteniendo

como resultado que el parto via vaginal presenta mayor tasa de complicaciones

La guia de practica clinica para la realizacion de operacion cesarea en 2010 indica
gue se debe informar a la paciente los beneficios de un parto y los riesgos de realizar
una nueva cesarea, ya que el riesgo de morbi-mortalidad materna y perinatal se
incrementa y de acuerdo a nuestros resultados las principales complicaciones que
se presentaron durante parto por cesarea fueron desgarro de arteria uterina

mientras que en parto vaginal lo fue el desgarro perineal grado |

Como objetivo general del estudio es conocer los factores de riesgo asociados y
comparar las complicaciones maternas, se aplico la prueba Chi-cuadrado de
Pearson a las variables se encontré un resultado estadisticamente significativo al
asociar el periodo intergenesico con las complicaciones del parto vaginal (p = 0.009)
gue nos permite identificar como principal factor de riesgo para complicaciones
postparto cuando este periodo es menor a 18 meses; para las demas variables no
existe significancia lo que indica que probablemente se necesite mas tiempo de

estudio y mayor cantidad de muestra.

A mediados de la década de los 90, tras demostrarse incrementado el riesgo de

ruptura uterina, y en un ambiente en el que predominan cuestiones legales en la
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atencién médica, las tasas de parto después de cesarea han ido en descenso. GPC:
parto después de una cesarea (2013)

La principal preocupacion en torno al parto vaginal en pacientes con cesarea previa,
son las complicaciones por rotura uterina y hemorragia por atonia uterina que
necesite histerectomia o que de estas puedan provocar muerte materna, no se

reportd ningun caso.

9. CONCLUSIONES

e El| parto vaginal posterior a una cesarea presenta mayor tasa de
complicaciones comparado con la cesarea de repeticion

e EI periodo intergenesico es un factor determinante para presentar
complicaciones postparto

e El hecho de haberse sometido a una cesarea con anterioridad no es
indicativo de la realizacion de otra cesarea en embarazos posteriores

e Repetir una cesarea no exenta de riesgos

e Debe existir un control obstétrico estricto para intervenir principalmente antes
de la rotura uterina o0 hemorragia que podria convertirse en una emergencia
gue atente contra la vida de la madre y el producto de la gestacion

e Vale la pena comparar las complicaciones a largo plazo para determinar si
alguna de las complicaciones inmediatas tienen repercusiones y el impacto

en la calidad de vida.
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