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RESUMEN

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo de 270 pacientes que ingresaron al Servicio de Alto Riesgo del
Hospital Maternidad de Lima entre el 1 de eneroy el 31 de diciembre de 1990, con el diagnostico de "Segundigesta
cesareada anterior”. Se seleccionaron dos grupos, el primero, con las que lograron un parto vaginal, y el otro de
las sometidas a cesdrea iterativa. Se obtuvo una tasa de éxito de parto vaginal de 55.3% y 66 pacientes fueron
reintervenidas sin causa aparente.

Eldiagndstico mds frecuente para ambos grupos fue el de rotura prematura de membranas, y las complicacio-
nes puerperales fueron significativamente mds frecuentes en el grupo de las reintervenidas.

SUMMARY

A retrospective study on 270 patients that were admitted on the High Risk Service of the Hospital Maternidad
de Lima was carried out between january 1 and december 31, 1990 with a diagnostic of "Segundigesta cesarean
previously”. Two groups were selected, the first, those with a vaginal delivery, and the other with iterative
cesarean section. A rate of 55.3% on successfull vaginal delivery was obtained, and 66 patients were re-operated
without apparent reason.

The most frequent diagnosis in both groups was premature rupture of membranes, and the puerperal

complications were greater in the group of re-operated patients.

INTRODUCCION

El parto vaginal en una cesareada anterior, ha origi-
nado controversias v diferenies opiniones. todas ellas
con la intencién de ofrecer seguridad a la madre y
permitir el nacimienta de un nifio sano. :

Desde que Craigin en 1916 preconiz6 que después
de una cesdrea, los partos siguientes debian ser obliga-
damente de la misma manera, este criterio se difundio
considcrablemente, convirtiéndose en la cirugia més
comun de los dltimos tiempos, habiéndose cuadrupli-
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cado en los Estados Unidos de 5 a 22% en los tltimos
veinte anos.

Este incremento de la tasa de cesdreas se basaba en
la afirmacion de que esta via del parto elimina virtual-
mente el trauma fetal y la muerte por asfixia intraparto,
con una considerable disminucién en las tasas de mor-
bi-mortalidad matema y perinatal.

Después de hacer una evaluacién de este procedi-
miento obstétrico, Sandana en 1978, el American Co-
llege of Obstetrics and Ginecologist en 1982 y Placek
en 1987, consideraron la opinién de Craigin como ob-
soleta y anacrénica, sin mayores beneficios para la
madre y el recién nacido.

En nuestro medio, la tasa creciente de partos por
cesdrea ha originado una justificada preocupacién en
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las instituciones de salud, por los altos costos y la
necesidad de implementar centros para una adecuada
atencion, ademds de comprometer el futuro obstétrico
de la madre.

En nuestro hospital se viene observando una cre-
ciente incidencia de cesdreas iterativas en segundiges-
tas, sin que se precise el motivo de las reintervencién,
no existiendo un criterio uniforme en el manejo de
estas pacientes, dado que muchas de ellas son evalua-
das por diversos equipos de guardia, que toman deci-
siones generalmente no coincidentes.

El objetivo principal de este trabajo es demostrar
que el parto vaginal en segundigesta cesareada anterior
es posible cuando se practica una correcta evaluacion y
se controla el trabajo de parto en forma adecuada, con
mfnimo riesgo tanto materno como del recién nacido.

MATERIAL 'Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo revisando las
historias clinicas de 270 pacientes admitidas en el
Servicio de Alto Riesgo del Hospital Maternidad de
Lima con el diagnéstico de "Segundigesta cesareada
anterior” entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de
1990.

Se dividi6 al universo en dos grupos: el primero
incluy6é a 129 pacientes que terminaron su gestacion
con un parto vaginal; mientras que el segundo grupo
estuvo conformado por 141 pacientes, que fueron
sometidas a cesdrea iterativa.

En cada paciente fueron consignadas las siguien-
tes variables:

— Datos demograficos: edad, grado de instruccion.

— Datos obstétricos: edad gestacional, otros diagnds-
ticos al ingreso, control prenatal.

— Datos sobre cesdrea anterior:  motivo, perfodo
internatal.

— Complicaciones del parto y puerperio.

— Datos del recién nacido: peso, Apgar.

— Tiempo de hospitalizacién

Para realizar el andlisis estadistico se efectud la
prueba de Chi cuadrado, siendo considerada la diferen-
cia entre ambos estadfsticamente significativas si p es
menor de 0.05.

RESULTADOS

La edad de las pacientes que tuvieron parto vaginal
estuvo entre 17 y 39 afios, con un promedio de 23.5
afios; mientras que en el grupo de cesdrea iterativa,
este rango fue de 17 a 40 afios, con un promedio de 25
afios. El porcentaje de adolescentes (18 afios 0 menos)
fue de 12.4% y 70% para cada grupo respectivamente
(Cuadro 1).

CUADRO N°1

PARTO EN SEGUNDIGESTA
CESAREADA ANTERIOR

EDAD PARTO  VAGINAL CESAREA ITERATIVA
Nro. % Nro. %
<19 16 12.40 10 - 7.09
19-24 69 53.49 64 4539
25-29 27 20.93 39 27.66
30-34 14 10.85 20 14.19
35 -39 3 2.33 7 496
> 39 0 0.00 1 0.71
TOTAL 129 100.00 141 100.00

Edad promedio: Parto vaginal = 23.58 afios
Cesarea iterativa = 25.04 afos

Chi cuadrado = 6.848 p = 0.25 (N.S.)

El 65% de las pacientes de antbos grupos tenfan
o estaban cursando estudios secundarios (Cuadro 2).

CUADRO N22

PARTO EN SEGUNDIGESTA CESAREADA ANTERIOR
GRADO DE INSTRUCCION

GRADO PARTO VAGINAL CESAREA ITERATIVA
INSTRUCCION  Nro. % Nro. %o
Analfabeta 1 0.76 4 2.84
Primar. incompleta 21 16.28 17 12.06
Primaria completa 21 16.28 22 15.60
Secund. incompleta 40 31.01 42 29.79
Secund. completa 43 33.34 50 35.46
Superior 3 233 6 4.25
TOTAL 129 100.00 141 100.00

Chi cuadrado = 3.274 p = 0.66 (N.S.)
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Tuvieron un embarazo a termind, el 90% de 1as
pacienies de ambos grupos. La tasa de prematuros iue
de 7% para el grupo de parto vaginal y 9% para los que
nacieron por cesdrea (Cuadro 3).

CUADRO N¢3

PARTO EN SEGUNDIGESTA CESAREADA ANTERIOR
EDAD GESTACIONAL

EDAD PARTO VAGINAL CESAREA ITERATIVA
GESTACIONAL Nro. o Nro. %

< 38 semanas 9 6.98 13 9.22

38 - 42 semanas 118 91.47 125 88.65

> 42 semanas 2 1.55 3 213
TOTAL 129 100.00 141 100.00

Chi cuadrado = 0.594 p = 0.76 (N. S.)

En las pacientes que terminaron la gestacion en
parto vaginal se encontré como diagnéstico al ingreso:
9 con rotura prematura de membranas y 8 con enferme-
dad hipertensiva del embarazo.

Para las que fueron sometidas a cesdrea iterati-
va, se encontraron 17 con rotura prematura de mem-
branas, 15 con sufrimiento fetal agudo, 10 con distocia
de presentacion, 7 con enfermedad hipertensiva del
embarazo y 7 con incompatibilidad feto pélvica
(Cuadro 4).

CUADRO N24

PARTO EN SEGUNDIGESTA CESAREADA ANTERIOR
DIAGNOSTICOS ASOCIADOS AL INGRESO

DIAGNOSTICO P. VAGINAL CES. ITERAT.
Nro. CASOS  Nro. CASOS

Rotura prematura membranas 9 1s7

Enf. hipertensiva embarazo 8 7
Sufrimiento fetal agudo 0 15
Distocia de presentacion 0 10
Incompatibilidad feto-pélvica 0 7
Distocia de cordén 0 6
Hemorragia tercer trimestre 0 5
Retardo crecim. intrauterino 0 2
Eclampsia 0 1

Otras 4 5
Ningun Diagnéstico 108 66

TOTAL 129 141

No hubo ningin diagnéstico asociado en 108
pacientes del total de las que lograron parto vaginal y
en 66 de las que tuvieron cesdrea iterativa.

No tuvo control prenatal el 31% de las pacientes
del primer grupo, asi como el 20% del segundo
(cuadro 5)

CUADRO N¢5

PARTO EN SEGUNDIGESTA CESAREADA ANTERIOR
NUMERO DE CONTROLES PRENATALES

Nro. PARTO VAGINAL CESAREA ITERATIVA
CONTROLES Nro. % Nro. %
0 41 31.78 28 19.86
1-2 14 10.86 13 9.22
3.5 43 3333 61 43.26
>5 31 24.03 39 27.66
TOTAL 129 100.00 141 100.00

Chi cuadrado = 5.99 p = 0.13 No significativo
Promedio CPN: Parto vaginal = 3.38 visitas
Cesirea iterativa = 3.82 visitas

Lamayor parte de las pacientes fueron atendidas
en postas o centros de salud, correspondiendo al 35%
del grupo de parto vaginal y al 48% de las del grupo de
cesdreas iterativas (Cuadro 6).

CUADRO N26

PARTO EN SEGUNDIGESTA CESAREADA ANTERIOR
LUGAR DE CONTROL PRENATAL

PARTO VAGINALCESAREAITERATIVA

LUGAR

DE CPN Nro. % Nro. %
Hosp. Matern. Lima 33 25.58 36 25.53
Posta o Centro Salud 45 34.89 68 48.23
Médico particular 10 1.5 9 6.38
Sin control 41 31.78 28 19.86

TOTAL i29 100.00 141 100.00

Chi cuadrado = 6.79 p = 0.08 No significativo.

El 43% de las pacientes de ambos grupos tuvo
entre 1y 5 visitas prenatales, y s610 una cuarta parte del
total acudieron 6 0 més veces a control.
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Para el grupo de pacientes que tuvo su segundo
parto por via vaginal, las causas de la cesdrea pri-
maria fueron: 42 por distocia de presentacion (33 de
ellas por ser primigestas con presentacién podélica),
22 por estrechez pélvica y 21 por sufrimiento fetal
agudo.

En el grupo de las reintervenidas, el motivo de
cesdrea previa fue: 73 por estrechez pélvica, 28 por
distocia de presentacién (18 primigestas con presenta-
cién podélica) y 12 por sufrimiento fetal agudo
(Cuadro 7).

CUADRO N27

PARTO EN SEGUNDIGESTA CESAREADA ANTERIOR
MOTIVO DE CESAREA PREVIA

MOTIVO P. VAGINAL ITERATIVA

Nro. CASOS Nro. CASOS
Distocia presentacién 42 28
Estrechez pélvica 22 73
Sufrimiento fetal agudo 21 12
Toxemia severa 9 2
Trab. parto disfuncional 7 9
RPM con corioamnionitis 6 8
Hemorragia tercer trimestre 6 4
Eclampsia 5 1
Macrosomia fetal 3 1
Distocia cordén 2 1
Embarazo gemelar 2 0
otras 4 2
TOTAL 129 141

El mayor porcentaje de ambos grupos tuvo su
segundo parto entre 13 y 24 meses después del primero
(36.44% para el grupo de parto vaginal y 30.5% para
las cesdreas iterativas).

El tiempo promedio de perfodo internatal fue de
33.8 meses para el grupo de parto vaginal y de 35.9
meses para el de cesdreas iterativas (Cuadro 8).

_ Seis pacientes del grupo de parto de via vaginal
presentaron complicaciones: 4 alumbramiento incom-
pleto y 2 desgarros perineales de tercer grado.

En el grupo de cesdreas iterativas hubo 7 pacien-
tes con complicaciones intraparto (Cuadro 9).

CUADRO N28
PARTO EN SEGUNDIGESTA CESAREADA ANTERIOR
PERIODO INTERNATAL
P.INTERNATAL PARTO VAGINAL CESAREA ITERATIVA
(MESES) Nro. % Nro. %
<13 2 1.55 6 426
13a24 47 36.44 43 30.50
25a36 42 32.56 37 26.24
37 a48 22 17.05 27 19.14
> 48 16 12.40 28 19.86
TOTAL 129 100.00 141 100.00

Chi cuadrado = 5.75 p = 0.22 No significativo
- Periodo internatal promedio
- Parto vaginal =33.88 meses
- Cesirea iterativa =35.92 meses

CUADRO N29

PARTO EN SEGUNDIGESTA CESAREADA ANTERIOR
COMPLICACIONES DEL PARTO

PARTO VAGINAL CESAREA ITERATIVA

Nro. % Nro. %
SI 6 4.65 7 496
NO 123 95.35 134 95.04
TOTAL 129 100.00 141 100.00

Chi cuadrado = 0.014 p = 0.89 No significativo

TIPOS DE COMPLICACION: P. VAGINAL ITERATIVA

Nro. CASOS (Nro. CASOS)

Alumbramiento incompleto 4 2
Desgarro perineal III-IV 2 0
Expulsivo prolongado 0 2
Dehiscencia histerorrafia 0 2
Rotura uterina 0 1

TOTAL 6 7

Se presentaron cuatro complicaciones puerpera-
les en el grupo de parto vaginal y 15 en el de las
reintervenidas (Cuadro 10).
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CUADRO N?10

PARTO EN SEGUNDIGESTA CESAREADA ANTERIOR
COMPLICACIONES DEL PUERPERIO

PARTO VAGINAL CESAREA ITERATIVA

Nro. % Nro. %%
SI 3 2.32 15 10.64
NO 123 97.68 126 89.36
TOTAL 129 100.00 141 100.00

Chi cuadrado = 7.418 p = 0.007
Diferencia estadisticamente significativa.

TIPOS DE COMPLICACION: P. VAGINAL CES.ITERAT.
Nro. CASOS (Nro. CASOS)

Endometritis 0 5
Infeccién herida operatoria 0 4
Fiebre puerperal EAD 1 3
Anemia severa 0 2
Dehiscencia episiorrafia 1 0
Absceso de pared 0 1
Eclampsia puerperal 1 0

TOTAL 3 15

El 72% de ambos grupos tuvo hijos con pesos
comprendidos entre 3000 y 3999 grs. El porcentaje de
nacidos de bajo peso (< 2500 grs) fue de 6.2% para el
grupo con parto por via vaginal y el 4.2% de las
reintervenidas.

El promedio de peso para los nacidos de parto
vaginal fue de 3238 grs, mientras que para los nacidos
por via abdominal fue de 3364 grs (cuadro 11).

CUADRO N211

PARTO EN SEGUNDIGESTA CESAREADA ANTERIOR
PESO DEL RECIEN NACIDO

PESO PARTO VAGINAL CESAREA ITERATIVA
(Grs) Nro. % Nro. %

< 2500 8 1 6.20 6 4,26
2500 -2999 25 19.38 20 14.18
3000 -3499 51 39.53 58 41.13
3500-3999 42 32.56 45 31.92

> =4000 3 233 12 8.51
TOTAL 129 100.00 141 100.00

Chi cuadrado = 6.287 p = 0.18 No significativo
Pesos promedios: Parto vaginal = 3238 grs.
Ces. iterativa = 3361 grs.

La mayorfa de los recién nacidos de ambos
grupos tuvieron un Apgar mayor o igual a 7 (94.5%
para el grupo de parto vaginal y 91.4% para los de
cesdrea iterativa) como se aprecia en el Cuadro 12).

CUADRO N212

PARTO EN SEGUNDIGESTA CESAREADA ANTERIOR
APGAR DEL RECIEN NACIDO

SCORE PARTO VAGINAL CESAREA ITERATIVA
APGAR Nro. %o Nro. %

0 2 1.55 3 213
la3 2 1:55 1 0.71
4a6 3 233 8 567
> 6 122 94.57 129 91.49
TOTAL 129 100.00 141 100.00

Chi cuadrado = 2.469 p = 0.48 No significativo

La mayoria de las pacientes del grupo que logra-
ron el parto vaginal salieron de alta enlos tres primeros
dfas del puerperio (66.7%); mientras que para el caso
de las reintervenidas, cerca del 73% estuvieron hospi-
talizadas entre 4 y 9 dfas (cuadro 13).

No se registraron casos de muerte matema.

CUADRO N213

PARTO EN SEGUNDIGESTA CESAREADA ANTERIOR
TIEMPO DE HOSPITALIZACION

TIEMPO HOSPTL. PARTO VAGINAL CESAREAITERATIVA

(Dias) Nro. % Nro. %

<=3 86 66.67 3 213
4a6 33 25.58 52 36.88
7a9 10 7.75 53 37.59
>=10 0 0.00 33 2340
TOTAL 129 100.00 141 100.00

Chi cuadrado = 143.34 p < 0.001
Diferencia estadistica altamente significativa

Promedio de hospitalizacién:

- Parto vaginal: 3.5 dias/paciente
- Cesirea iterativa: 8.2 dias/paciente.
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DISCUSION

La literatura reporta en el afio 1938 un informe
de Williams, quien pens6 que el miometro se regenera-
ba luego de una cesdrea; pero a pesar de esta opinién, y
con el paso de los afios, fue muy baja la alternativa de
parto vaginal luego de una cesdrea. No ha sido sino
hasta Ia dltima década. que se ha demostrado que no
existe tal regeneracion, sino que se produce una proli-
feracién de fibroblastos en la zona operatoria.

Pese a este concepto erréneo de més de medio
siglo encontramos hacia 1984 que solo el 8% de las ce-
sarcadas eran sometidas a trabajo de parto, y cerca del
10% de las mujeres con hijos, habfan tenido una ces4-
rea previa (2, 3).

Este hecho obligé a los especialistas a tratar de
brindar mayores posibilidades de un parto vaginal lue-
g0 de una cesdrea, y a la poblacién obstétrica en
general, a la toma de decisiones individuales por cucs-
tiones de costos, recursos y mancjo de programas de
salud, sin dejar de considerar que la alternativa de un
parto vaginal se toma en el 80% de casos bajo la
influcncia del médico, asociada a algunas razones
maternas como ¢l deseo de experimentar un parto
vaginal y tener una rdpida rccuperacion (2). Muchos
autores reportan que el riesgo relativo de una cesédrea
iterativa es 5.5 veces mayor que la de un parto vaginal
con cesdrea previa, cs decir, (ue esta alternativa puede
sermuy segura con un control adecuado cn el trabajo
de parto (1).

De los 270 casos estudiados, 129 tuvieron parto
vaginal y 141 fueron sometidas a cesdrea iterativa.
Llama la atencién la ausencia de partos instrumentados
que en algunos reportes llega al 30% (2, 6); tal vez por
la falta de experiencia del obstetra, o por temor 0 por
preferir la reintervencion.

El criterio del servicio es someler a trabajo de
parto a toda cesareada anterior que no tenga indicacién
absoluta de cesdrea iterativa, analizando ¢l motivo de
la primeta cesdrea, tipo de incision uterina y evolucion
post-operatoria. No consideramos como causal para
repetir la cesdrea al perfodo internatal.  Sin embargo,
algunos profesionales de los tumos de guardia no
comparten este criterio, de allf los resultados menores
de €xito de parto vaginal con los sefialados por otros.

Descartando aquellos casos de indicacion abso-
luta de cesdrea iterativa, encontramos una tasa de éxito

de parto vaginal de 55.3%, cifra menor a las menciona-
das en otros trabajos, que sefialan entre 61 y 80% (1, 2,
3, 4, 6), aunque existen reportes cercanos al 50% en
hospitales puiblicos de USA.

El grupo mayoritario fue de 19 a 24 afios, con
una cdad promedio de 23.5 afios para las de parto
vaginal y de 25.0 afios para las de cesdrea iterativa.
Debemos sefialar el porcentaje de adolescentes de
ambos grupos (12.4 y 7.09% respectivamente) que las
convierte en un grupo de mayor riesgo, tanto por su
edad como por el periodo internatal corto que general-
mente presentan, y que aun es considerado por algunos
como indicacién de una reintervencion.

El 90% de las pacientes fueron mayores de 18
afios, entre las cuales, s6lo, habfan completado su
instruccion primaria el 31.8%;, lo que refleja la pobre
educacion de las mismas, y constituye un factor de
riesgo que debe tenerse presente cuando se implemen-
tan programas cducativos y de planificacion familiar.

Encontramos que ¢l 90% de las pacientes tuvo
unembarazo a término. Hubo 13 casos que requiricron
reinterveneidn con productos de pretérmino, casi siem-
pre por una complicacion dcbido a un inadecuado
control prenatal.

El diagnostico de ingreso fue muy variado, sien-
do los mds frecuente, la rotura prematura de membra-
nas, la enfermedad hipertensiva del embarazo y en
tercer lugar el sufrimiento fetal agudo. El hecho mds
resaltante del presente cstudio estd, en que del total de
pacientes reintervenidas, 66 de cllas (46%) no tuvicron
ninguna indicacién que justificara la cesdrea, y sélo
por su condicion de "cesarcada anterior” fueron reope-
radas.

Treinta y siete pacientes tuvieron indicacién
absoluta de cesdrea iterativa, por lo que del resto de
pacicnies sometidas a trabajo de parto lograron un
parto vaginal el 55.3%.

Es recalmente preocupante que solo el 31% de las
pacicntes que consiguieron el parto vaginal, y el 19%
de las reintervenidas no tuvo control prenatal, cifra
mayor a la reportada, que s¢ acerca al 16% (2); a pesar
que este grupo de pacicntes es considerada como de
alto riesgo, y deberfan de tener un control estricto
durante todo el embarazo. Sélo la cuarta parte de cada
grupo tuvo sus controles en cl Hospital de Matermnidad
de Lima. Ademds, si consideramos que un control
prenatal adccuado debe serde 6 0 més visitas, esto s6lo
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se cumpli6 en el 24% del primer grupo y en el 27% del
segundo. Debemos insistir que un mejor control pre-
natal puede incrementar la tasa de éxito de parto por
via vaginal en cesareada anterior, ya que muchas con-
diciones patolégicas pueden ser cvitables o controla-
bles cuando se cumpla este requisito.

Las causas de la cesdrea primaria fueron muy
variadas, siendo las de mayor incidencia la estrechez
p€lvica, distocias de presentacién y sufrimiento fetal
agudo con 33.

Encontramos que cuando la causa de la primera
cesdrea fue la presentacién podélica, se logré un parto
vaginal en el 65%; en los casos de trabajo de parto
disfuncional 43% y para el sufrimiento fetal agudo
63%. Estas cifras son muy bajas si las comparamos
con las referidas en otros trabajos, que sefialan un 90%
para el primer caso mencionado, y en 65y 70% (1, 4)
en los Gltimos.

Es de suma importancia sefialar que hubo un alto
nimero de pacientes cesarcadas en su primer parto con
el diagndstico de estrechez pélvica (77 casos) de las
que en 22 se produjo un parto vaginal con un producto
de peso promedio. Es necesario de parte del obstetra,
hacer una evaluacién minuciosa de la anatomf{a pélvica
de las gestante, asi como de la ponderacion fetal, pues
un mal diagndstico de "estrechez pélvica” puede llevar
a la paciente a cesdreas iterativas sin justificacion.

El perfodo internatal fue hasta algunos afios una
condiciéon que decidfa la reintervencién, ya que se
afirmaba que si cste era muy largo o muy corto era ries-
goso para brindar la opcién de un parto vaginal . Nos-
otros encontramos que si bien el promedio para ambos
grupos es comparable, solo el 25% de las pacientes con
un periodo intergenésico menor de 13 meses consiguio
el parto por via vaginal, y de igual modo solo el 36%
cuando dicho periodo fue mayor de 48 meses, que son
los grupos considerados de mayor riesgo. Es necesario
hacer estudios mds amplios respecto al periodo inter-
natal, pues la informacién obtenida es muy escasa y no
se puede determinar si este factor de riesgo es real o si
sigue siendo solamente el resultado del temor tradicio-
nal del obstetra frente a una cesareada anterior, acom-

pafiado de la avidez del aprendizaje quirtdrgico que
sucle existir en las instituciones en las que se hace
docencia.
La complicacién mds grave durante el parto fue
Ia rotura uterina, que se presenté en una paciente

(0.37%) y que requirié una histerectomfa. La literatura
reporta una incidencia entre 0.2 y 0.6% (1, 2, 3, 4, 6).
Se sefiala que la muerte materna o fetal por rotura
uterina es poco frecuente, y que el riesgo es mayor en
casos de hemorragia por desprendimiento prematuro
de placenta o placenta previa (1).

En aquellos casos con trabajo de parto
disfuncional el uso de la oxitocina y la anestesia epidural
con paciente monitorizada da buenos resultados con
partos vaginales (3, 4, 5).

Otra complicacién es la dehiscencia de 1a histe-
rorraffa, que encontramos en dos pacientes (0.75%).
Esta informacién podria estar subvaluada, ya que
muchas pacientes que podrian ser sometidas a trabajo
de parto son cesareadas a fin de evitar este riesgo
potencial. Hubieron seis alumbramientos incompletos
(4 post-parto y 2 post-cesdrea) que hacen un 2.2%.

En el puerperio hubo una incidencia considera-
blemente mayor de complicaciones en el grupo de
cesdreas iterativas, principalmente las infecciosas
(endometritis, infeccién de herida operatoria y fiebre
sin causa aparente). En los partos vaginales las com-
plicaciones de tipo infeccioso fueron menores. Dos
post-operadas presentaron ancmia severa por sangrado
en ¢l curso de la reintervencion.

El peso de los recién nacidos de ambos grupos
estuvo mayormente comprendido entre 3000 y 3999
grs, con un promedio para el grupo de parto vaginal de
3238 grs y para los nacidos por cesdrea de 3361 grs;
algo menor de los promedios mencionados en otros
trabajos, que son de 3449 grs para el primero y de 3623
grs para el segundo grupo respectivamente. Una con-
sideracién importante es que s¢ reporte una clara
diferencia estadisticamente significativa entre ambas
vias de parto con recién nacidos de peso mayor de 3720
grs (6), aunque hemos tenido en nuestro estudio partos
vaginales con recién nacidos de mds de 4000 grs de
peso. Hubicron 14 recién nacidos de bajo peso (8 por
via vaginal y 6 por cesdrea iterativa).

Descartando a los natimuertos, el Apgar al mi-
nuto del recién nacido menor o igual a seis fue de
3.88% y 6.38% para cada grupo respectivamente. Es
dificil hacer una comparacién con otros autores, ya que
casi la totalidad de articulos extranjeros utilizan el
Score Apgar a los cinco minutos, ¢l cual oscila entre
0.28 y 1.79% (1, 6), que puede explicarse tanto por una
recuperacién de los productos que han tenido en el
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parto una hipoxia moderada, asi como por la calidad de
la atencién perinatoldgica.

Fue imposible calcular la Tasa de Mortalidad
Perinatal (TMP), ya que no se realiza un adecuado
seguimiento de los recién nacidos durante todo este
periodo. Sin embargo, nuestra Tasa de Mortalidad en
el perfodo perinatal inmediato fue de 6/270 (22 por mil
nacidos vivos), que es mucho mayor que la reportada
por otros autores durante todo el periodo perinatal, que
oscila entre 4 y 9 por mil nacidos vivos (1, 6).

Existi6 una marcada diferencia c¢n el tiempo de
hospitalizacién entre las pacientes de ambos grupos.
El promedio para las de parto vaginal fue de 3.46 dfas/
paciente y para las cesareadas de 8.19 dfas/paciente,
hecho que definitivamente es importante en el aspecto
de costos para las instituciones de salud.

No se registraron muertes maternas.

CONCLUSIONES

1. El parto vaginal es una segundigesta cesareada
anterior es una buena alternativa; y debe efec-
tuarse bajo un control médico estricto.

2. Las complicaciones en el puerperio son mayores
en el caso de pacientes reintervenidas.

3. No hay diferencias en las condiciones del recién

en las dos formas del parto.

4. El tiempo de hospitalizacién, y por tanto el costo
por paciente es menor en el parto vaginal.
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