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RESUMEN

Introduccién: Las complicaciones obstétricas asociadas a operacion cesarea incrementan
con el numero de estas y después de dos cesareas las principales son: placenta previa,
acretismo placentario, hemorragia postparto, principalmente por atonia uterina, ruptura
uterina e histerectomia obstétrica, secundaria a todas éstas, dichas complicaciones ponen
en riesgo la vida de la madre. La preparacion del equipo tratante reduce la morbilidad y
mortalidad materna y neonatal. Por tal razén se realiz6 el presente estudio el cual busca
determinar la incidencia de las complicaciones obstétricas después de dos cesareas, para
en base a éste, determinar las mas frecuentes y estudiar un mejor manejo de las mismas.
Objetivo: Se determino la incidencia acumulada de las complicaciones obstétricas cémo:
placenta previa, acretismo placentario, ruptura uterina, atonia uterina e histerectomia
obstétrica en embarazadas con antecedente de dos cesareas y se delimitd la razon de
mortalidad de las mismas.

Métodologia: El presente estudio descriptivo, se llevé a cabo con un total de 281
pacientes con antecedente de dos cesareas atendidas en la seccion de Obstetricia, del
departamento de Ginecologia y Obstetricia, del Hospital Roosevelt de enero a octubre del
2016.

Resultados: Se registraron un total de 281 pacientes con dos cesareas previas. De las
281 pacientes el 7.83% presentd placenta previa, 1.77% presentd acretismo placentario,
5.34% presentd ruptura uterina, 21.73% presenté atonia uterina, a 3.91% se le realiz6
histerectomia obstétrica y hubo mortalidad en 1.77%. Con una tasa de mortalidad de 17.7

pacientes por 1000 nacimientos.

Conclusiones: La incidencia acumulada total de complicaciones obstétricas fue de
36.65%, de las 281 pacientes el 7.83% presentd placenta previa, 1.77% presentd
acretismo placentario, 5.34% presento6 ruptura uterina, 21.73% presentd atonia uterina, a
3.91% se le realiz6 histerectomia obstétrica y hubo mortalidad en 1.77%. Con una tasa de

mortalidad de 17.7 por 1000 nacimientos.

Palabras clave: complicaciones obstétricas, placenta previa, acretismo placentario,

ruptura uterina, atonia uterina, dos cesareas.



I. INTRODUCCION

Las complicaciones obstétricas asociadas a operacidon cesarea incrementan con el

namero de estas y las morbilidades asociadas a dos o mas cesareas son:

e Placenta Acreta que es la invasion o penetracion de la placenta mas alla de la
superficie endometrial del Gtero hacia su pared muscular o incluso hasta rebasar su
recubrimiento seroso e invadir 6rganos vecinos.

e Histerectomia Obstétrica es un evento que busca preservar la vida de la mujer. La
preparacion del equipo tratante reduce la morbilidad y mortalidad materna y
neonatal.

¢ Hemorragia post parto, principalmente por atonia uterina que es el término en
obstetricia que se refiere a la pérdida del tono de la musculatura del Utero que
conlleva a la ausencia de contraccién del mismo y un consecuente retraso en su
involucion tras el parto.

e Placenta previa que se refiere a la presencia de tejido de la placenta que se
extiende por encima o se encuentra proximo al orificio cervical interno.

¢ Ruptura uterina es la ruptura de todas las capas del Gtero incluyendo la serosa. (2)

También se ha demostrado que la mortalidad materna posterior a cesarea es seis
veces mayor que después de parto vaginal. En ceséarea electiva dicho incremento se

reduce, aunque persiste tres veces mayor. (2)

Estudio realizado en Australia concluy6 que la cesarea esta asociada a un incremento
estadisticamente significativo en el riesgo de desenlaces adversos tanto para la madre
como para los neonatos en relacion con los siguientes embarazos: Ruptura uterina (OR
84.42 — IC 95% 14.64 - infinito), cesarea de emergencia (RR 9.37 IC 95% 8.98 — 9.76),
bajo peso (OR 1.30 — IC 95% 1.14 — 1.48), muerte perinatal (OR 1.56 — IC 95% 1.04 —
2.32). En el estudio Observacional de cohortes prospectivo Maternal morbidity
associated with multiple repeat cesarean deliveries realizado en junio del 2006 en el
National Institute of Child Health and Human, Development Maternal-Fetal Medicine Units
Network de 30.132 mujeres que tuvieron un parto por cesarea sin trabajo de parto en 19

centros académicos de mas de 4 afos (1999-2002). Reporté que la Placenta accreta


http://hinarilogin.research4life.org/uniquesigstatic.pubmed.gov/uniquesig0/pubmed/?term=National%20Institute%20of%20Child%20Health%20and%20Human%20Development%20Maternal-Fetal%20Medicine%20Units%20Network%5bCorporate%20Author%5d
http://hinarilogin.research4life.org/uniquesigstatic.pubmed.gov/uniquesig0/pubmed/?term=National%20Institute%20of%20Child%20Health%20and%20Human%20Development%20Maternal-Fetal%20Medicine%20Units%20Network%5bCorporate%20Author%5d

estaba presente en 15 (0, 24%), 49 (0, 31%), 36 (0, 57%), 31 (2, 13%), 6 (2, 33%), y 6 (6,
74%) mujeres sometidas a su primera, segunda, tercera, cuarto, quinto, sexta 0 mas
cesareas, respectivamente. La histerectomia se requiere en 40 (0,65%) primero, 67
(0,42%) segundo, 57 (0,90%) tercero, 35 (2,41%) cuarto, 9 (3,49%) quinto, y 8 (8,99%)
sexta 0 mas cesareas. En las 723 mujeres con placenta previa, el riesgo de placenta
adherida fue del 3%, 11%, 40%, 61% y 67% para la primera, segunda, tercera, cuarta y
quinta 0 mas cesareas, respectivamente. (18)

Esta tendencia al aumento de ceséreas también se ha observado en el pais. La
evidencia disponible en revisiones sistematicas sobre la verdadera fuerza de asociacion de
dos ceséreas anteriores con cada una de estas complicaciones obstétricas es poca y con
resultados aun contradictorios.(3) Dada la cantidad y diversidad de los estudios realizados
se hizo necesario consolidar la respuesta a ¢cual es la incidencia acumulada de
complicaciones obstétricas y la tasa de mortalidad en embarazadas con antecedente de

dos cesareas en el Hospital Roosevelt, de enero a octubre del 2016?

La asociacion entre cesarea y mortalidad materna representa la complicacibn mas
preocupante de la practica innecesaria de esta intervencién o bien de su realizacion en
condiciones inadecuadas. Los estudios que han observado esta asociacion son de muy
diverso tipo y han sido llevados a cabo analizando poblaciones con diferentes
caracteristicas. La tasa de mortalidad asociada a la cesarea ha disminuido. No obstante,
el riesgo continla excediendo al registrado en el parto vaginal, se estima que la
probabilidad de ocurrencia de una muerte materna es entre dos y cuatro veces superior en
el caso de cesérea; y que éste persiste aun considerando las complicaciones médicas que

antecedieron a la intervencion. (5)

Por lo anteriormente expuesto se realiz6 ésta investigacion en la que se determiné la
incidencia acumulada de las complicaciones obstétricas en pacientes embarazadas con
antecedente de dos cesareas y la tasa de mortalidad de las mismas, para en base a éste,

determinar las mas frecuentes y estudiar un mejor manejo de las mismas.



IILANTECEDENTES

REPETICION DE PARTO POR CESAREA:

Mas del 90 por ciento de las mujeres que se someten a cesarea tiene un procedimiento de
repeticion en embarazos posteriores, y aproximadamente una tercera parte de los partos
por ceséarea en los Estados Unidos son las operaciones de repeticion. (6)

TIEMPO PARA REALIZAR LA NUEVA CESAREA

Incision anterior en el segmento uterino inferior:

Los recién nacidos por cesarea planificada o programada tienen un mayor riesgo de
morbilidad respiratoria y otra en comparacion con los recién nacidos por parto vaginal o por
cesarea emergente. (7) El momento 6ptimo para el parto por cesarea de repeticion parece
estar entre las 39 a 40 semanas de gestacién. En comparacion con los anteriores (37 a 38
semanas) o posterior (241 semanas) al parto, la cesarea programada durante los
resultados de la semana 392 y 402 tiene la tasa mas baja de resultados neonatales
adversos y reducir al minimo el riesgo de trabajo de parto pre término espontaneo y evitar
el riesgo de mortinato posteriormente. El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos

(ACOG) recomienda no realizar cesareas sin indicacion médica antes de las 39 semanas.

(8)

Esta recomendacién ha sido apoyada por varios grandes estudios. (9,10) A modo de
ejemplo, un gran estudio de cohorte prospectivo informé la incidencia de la variable
principal compuesta (problemas respiratorios neonatales, hipoglucemia, sepsis,
convulsiones, unidad de hospitalizacién de cuidados intensivos, hospitalizacién = 5 dias,
etc) por edad gestacional al parto por cesarea repetida electiva fue de 15,3 por ciento en la
semana 37, el 11,0 por ciento a las 38 semanas, un 8,0 por ciento a las 39 semanas, un 7,3
por ciento a las 40 semanas, el 11,3 por ciento a las 41 semanas, y el 19,5 por ciento a 242
semanas (9). La mayor incidencia de resultado neonatal adverso antes y después de 39 a
40 semanas fue estadisticamente significativa. Las limitaciones de este estudio fueron la

ausencia de informacion sobre las pruebas de madurez pulmonar fetal o tasas de muerte



fetal.

Un andlisis mas detallado de los datos de este estudio también mostré ningun beneficio
maternal de parto prematuro; parto electivo antes de las 39 semanas no redujo
significativamente el riesgo de resultados maternos adversos en comparacion con el parto

electivo después de 39 semanas. (11)

Los riesgos de parto prematuro iatrogénico parecen ser mayores que los beneficios
tedricos cuando la indicacion para la cesarea es "débil", como se sospecha macrosomia
sin diabetes materna o la historia de complicacion fetal, materna u obstétrica en un

embarazo anterior.

Algunos investigadores han utilizado la ecografia para evaluar el segmento uterino inferior
de las mujeres con cesarea previa para evaluar el riesgo de ruptura cicatriz uterina. (12) No
hay pruebas suficientes para utilizar esta evaluacion para medir el tiempo cesareo de

repeticion.

Incisién clasica anterior:

No hay estudios aleatorizados han evaluado el momento 6ptimo del parto en mujeres con
una incision clasica en la histerotomia anterior. Intervencion antes de las 39 semanas de
gestacion puede reducir el riesgo de ruptura uterina asociado con trabajo de parto
espontaneo a término. Sin embargo, un parto prematuro también puede conducir a
complicaciones de la prematuridad y no puede evitar la ruptura uterina ya que se ha

informado ya en el segundo trimestre.

Se recomienda en el paciente estable con una incision uterina clasica anterior, repetir la
cesarea a unos 36 0 /7 a 37 6 / 7 semanas de gestacién. (13,14) No sugerimos evaluar la
madurez pulmonar fetal por amniocentesis, dado el riesgo de la amniocentesis, asi como el
continuo riesgo de ruptura uterina como el Utero sigue creciendo y el inicio del trabajo de
parto espontaneo se vuelve mas probable. Otra opcién es administrar un curso completo
de los glucocorticoides y luego realizar la cesarea. Este es un enfoque de investigacion,
gue rara vez utilizamos ya que la eficacia de los glucocorticoides después de 34 semanas

de gestacion para prevenir problemas respiratorios neonatales no se ha demostrado,



aungue los resultados de un ensayo mostrd un beneficio.

En el estudio “Delivery strategies for women with a previous classic cesarean delivery: a
decision analysis” se trat6 de abordar la cuestién de la cesarea después de una incisién
anterior histerotomia clasica mediante la realizacién de un andlisis de decisién de las

cuatro opciones siguientes:

(1) La ceséarea a las 36 semanas de gestacion sin amniocentesis,

(2) la amniocentesis a las 36 semanas de gestacion con la cesarea si el feto es maduro y
48 horas después de corticoesteroides prenatales si el feto es inmaduro,

(3) la amniocentesis semanal a partir de las 36 semanas de gestacion con la cesarea al
haber madurez pulmonar fetal,

(4) ceséarea a las 39 semanas de gestacion. (15)

Los autores concluyeron que la estrategia proporcion6 el menor riesgo de un resultado
catastréfico materno-neonatal asociado con ruptura uterina. Su razonamiento era que Si
bien las complicaciones de la prematuridad a las 36 semanas de gestacion se producen
con mas frecuencia que la rotura uterina, estas complicaciones suelen ser leves y
transitorios, y por lo tanto, no es tan perjudicial para la calidad materno-neonatal de la vida.
Por lo tanto, en este modelo, no hubo beneficio de ofrecer pruebas de madurez pulmonar
fetal, ya que daria lugar, en caso de resultados negativos, a una mayor conducta

expectante en una situacion de riesgo.

CUESTIONES PREOPERATORIAS

Son generalmente similares a las de un parto por cesarea primaria, con algunas
excepciones. Morbilidad peri operatoria aumenta significativamente con el nimero de
cesareas realizadas. (16,17) Este riesgo se ilustra en una serie que incluye mas de 30.000
mujeres sometidas a cesarea. (18) La frecuencia de las siguientes complicaciones
aument6 a medida que el nimero de cesareas aumentd de uno a seis 0 mas: placenta
previa o accreta, la histerectomia, la transfusién de sangre de cuatro o mas unidades,
cistostomia, tiempo quirdrgico, dias de hospitalizacion, endometritis posparto, y la

necesidad de postoperatorio ventilacion mecanica (tabla 1). Teniendo en cuenta estos



riesgos, asesoramiento paciente preoperatorio y consulta con un anestesiélogo son

particularmente importantes antes del parto por cesarea de repeticion.

Tabla 1.
El riesgo (RR) de complicaciones asociadas con el parto por cesarea en funcién del

namero de partos por cesarea previos. (18)

Riesgo de Numero de cesareas anteriores
complicacion por
_ 1 2 3 4 5 6

porcentaje
Placenta Acreta 0.24 0.31 0.57 2.13 2.33 6.74
Histerectomia 0.65 0.42 0.90 2.41 3.49 8.99
Transfusiones 4.05 1.53 2.26 3.65 4.26 15.73

Cistotomia 0.13 0.09 0.28 1.17 1.94 4.49
Lesion vesical 0.11 0.06 0.13 0.34 0.00 1.12
Muerte materna 0.19 0.07 0.05 0.07 0.00 0.00

Se aconseja la colocacion de dos vias intravenosas de gran calibre para el procedimiento
quirtrgico en mujeres con dos 0 mas partos anteriores por cesarea, anormalidades de la
placenta y / o antecedentes de adherencias densas. En ausencia de anticuerpos de
glébulos rojos o de otros factores de riesgo para la hemorragia intraoperatoria o después
del parto (por ejemplo, placenta adherida), un coagulo de tipo y la deteccién de anticuerpos

es probablemente suficiente.

El cirujano debe estar preparado para manejar una hemorragia posparto severa. Para los
pacientes con cuatro 0 mas cesareas anteriores o con antecedentes de complicaciones
intraoperatorias, es prudente tener un cirujano general o un cirujano ginecolégico

experimentado conocimiento del caso y facilmente disponible para ayudar, si es necesario.




El consentimiento informado debe incluir la posibilidad de una histerectomia por cesarea y
lesiones a las visceras. Si la placenta previa o accreta se sospecha ecografia, se

necesitaran mas extensa preparacion preoperatoria y el asesoramiento paciente.

ASPECTOS OPERATIVOS

Una incision cutanea transversal baja (por ejemplo, Pfannenstiel) se emplea con mayor
frecuencia para el parto por cesérea de repeticion. Una incisién vertical en la linea media
rara vez se necesita, pero se puede considerar en algunos partos por cesarea de
emergencia o en los casos de sospecha de placenta previa o accreta, donde una incisién
vertical puede ser mas probable que una incision transversal baja para proporcionar tanto

la exposicion rapida y buena del Gtero .

La formacion de adherencias es comun después de un parto por cesarea, y la extension y
densidad de incremento al aumentar el nUmero de partos por cesarea de repeticién: la
prevalencia de las adhesiones es de 12 a 46 por ciento de las mujeres en su segunda
cesareay 26 a 75 por ciento de las mujeres en su tercera cesarea.(19-24) Debido a que las
adherencias estan a menudo presentes en las mujeres con cirugia abdominal previa, la
fascia y el peritoneo se deben introducir con cuidado para evitar lesiones al subyacente,
intestinal, posiblemente, adherente o la vejiga. Un cirujano con experiencia en cirugia
abdominal complejo debe estar presente si es necesaria la disecciébn meticulosa de
adherencias densas que involucran estructuras importantes. La inserciéon de stents
ureterales puede ser Util para facilitar la identificacion intraoperatoria (y evitacién) de los

uréteres.

Si se produce cistostomia, consultamos a un urélogo para evaluar el tracto urinario y ayuda
con la reparacion. Del mismo modo, si se produce la lesion del intestino, consultamos a un
cirujano general para evaluar el intestino y ayudar en la reparacion.

¢HAY UN NUMERO DE SEGURO DE PARTOS POR CESAREA?

Las mujeres que se someten a la repeticion mdltiples partos por cesérea tienen un mayor

riesgo de morbilidad materna y el riesgo aumenta con el nimero de partos por cesarea. (19)



Sin embargo, no hay datos suficientes sobre los cuales basar las recomendaciones para el
namero "seguro" de partos por cesarea de repeticion. Varios aspectos deben ser

considerados y discutidos con el paciente antes de la operacion:

Las complicaciones relacionadas con placentacion anormal

Un Meta-andlisis de estudios observacionales muestran que un creciente nimero de
cesareas previas esta fuertemente asociado con un mayor riesgo de placentacién anormal.
(24) Esto se ilustra mejor en el mayor estudio prospectivo de la morbilidad materna
asociada con multiples partos por cesarea, que incluyé 6201 primero, 15.808 segundos,
6.324 tercero, cuarto 1452, 258 quinto, sexto y 89 partos por cesarea. (19) Las
probabilidades de placenta previa y accreta aumentaron progresivamente con el himero
de partos por cesarea, y las mujeres con placenta previa se encontraban en un riesgo muy

alto de tener también placenta adherida (tabla 1 y la tabla 2).

Tabla 2.
El riesgo de placenta previa y accreta segun el nUmero de cesareas anteriores. (18)
Numero de Cesareas Tipo de Placenta

Previa Acreta Acreta mas previa

2 1.33 0.31 11

3 1.14 0.57 40

4 2.27 2.13 61

5 2.33 2.33 67

6 0 mas 3.37 6.74 67

En la serie se ha descrito anteriormente, el riesgo de histerectomia periparto en la cuarta

cesarea era de 1 en 40, lo que aumenta a 1 en 11 en el sexto parto por cesarea. (19)

En un meta-andlisis de estudios de morbilidad materna asociados con multiples partos por
cesarea, el riesgo de placenta previa después de que uno y después de = 3 partos por
cesarea fue 10/1000 y 28/1000, respectivamente. (24) El riesgo de placenta adherida en

mujeres con placenta previa y no hay partos por cesarea y después de = 4 partos por




cesarea fue de 3 a 4 por ciento y de 50 a 67 por ciento, respectivamente.

Las complicaciones relacionadas con la formacién de adherencias:

Las adherencias se desarrollan cada vez que se entra en el abdomen; Sin embargo, el
grado de formacion de adherencias de un parto por cesarea varia ampliamente entre los

individuos y es impredecible.

La presencia de adherencias densas puede hacer que el procedimiento quirdrgico
(incluyendo la extraccién del bebé) mas dificil y aumentar el riesgo de complicaciones
quirurgicas, tales como intestino o la lesién de la vejiga y la pérdida excesiva de sangre.
(21,22) A modo de ejemplo, la gran serie prospectiva descrito anteriormente informo la
incidencia de cistostomia aumentd del 0,13 por ciento después de un parto por cesarea
primaria a 1,94 por ciento después de la quinta cesarea (19). Las adherencias pueden
causar que la vejiga se adhieren a densamente el segmento uterino inferior, eliminando el
plano habitual para la diseccién roma, o pueden distorsionar la posicion de la vejiga, lo que
requiere el reconocimiento de que puede ser adherente a la porcion media del Utero. Las

adherencias también pueden causar la infertilidad o la obstruccién del intestino delgado.

Las complicaciones relacionadas con la prueba de parto

La posible deseo de parto vaginal en un futuro embarazo (parto vaginal después de
cesarea [PVDC]) también debe ser considerado por las mujeres que planean un parto por
cesarea de repeticion. El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) ha
recomendado que las mujeres con dos cesareas previas evitar una prueba de parto en

embarazos futuros, a menos que también han tenido un parto vaginal previo.

Otras complicaciones a largo plazo

El riesgo de complicaciones relacionadas con la incision, como la hernia o diastasis de los
musculos rectos, aumenta al aumentar el numero de incisiones abdominales previas. La
atencion a la técnica apropiada reduce al minimo el riesgo de aparicibn de estas

complicaciones; Sin embargo, si ocurren, obtenemos consulta quirdrgica para la



evaluacion y reparacion.

RUPTURA Y DEHISCENCIA UTERINA ANTEPARTO

La ruptura uterina es generalmente una emergencia obstétrica que requiere intervencién

inmediata.

La historia natural y la gestién adecuada de los asintomaticos remota dehiscencia uterina
es menos claro. La mayoria de las dehiscencias uterinas son diagnosticadas
incidentalmente en el parto por cesarea de repeticidn antes o durante el parto. Defectos de
la incisidén y ventanas uterinos también se han detectado en el Utero no gestante (25,26) y
durante la ecografia prenatal, a veces con la extrusiébn de un saco que contiene las
membranas fetales y liquido amniotico. La gestion de estos embarazos se ve influenciada
por la edad gestacional (por ejemplo, pre término viable, plazo pre viable), pero no hay
pruebas suficientes para hacer recomendaciones firmes. A corto plazo, el parto por
cesarea de repeticion es probablemente la opcion méas segura para evitar la progresion a la
ruptura. Informes remotos de plazo, publicado y casos anecdoticos han descrito resultados
exitosos con el manejo expectante, una estrecha vigilancia y un parto prematuro y con la
laparotomia para reparar el defecto. No existe una norma o un enfoque 6ptimo; si se
contindia con el embarazo, la paciente debe ser aconsejado a fondo acerca de los posibles
riesgos para ella y para el feto. Un defecto en la incision puede verse ya en el primer

trimestre, con la posibilidad de embarazo en la "incisién de la cesarea".

Descripcion general de la Hemorragia Post Parto (27)

La hemorragia posparto es una emergencia obstétrica que puede seguir el parto vaginal o
por cesarea. Es una causa importante de morbilidad materna, y una de las tres principales
causas de mortalidad materna en ambos paises de altos y bajos ingresos per capita,
aungue el riesgo absoluto de muerte es mucho menor en los paises de altos ingresos (1 en
100.000 frente a 1 en 1000 los nacimientos en los paises de bajos ingresos) [1]. (27) Por
otra parte, la hemorragia es la primera causa de ingreso en la unidad de cuidados
intensivos y la causa mas prevenible de mortalidad materna.

Incidencia: La incidencia de la Hemorragia Post Parto es muy variable, dependiendo de
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los criterios utilizados para definir el trastorno. Una estimacién razonable es 1 a 5 por
ciento de los partos [1,2]. (27) Un andlisis de datos basados en la poblacién de la Muestra
Nacional de Estados Unidos para pacientes hospitalizados para los afios 1994-2006
encontr6 que el diagndstico de alta de la HPP aumentd 26 por ciento durante este periodo
(2,3 a 2,6 por ciento) [3]. (27) La atonia uterina es la causa mas comun de la HPP y
representd la mayor parte del aumento. La proporcion de mujeres diagnosticadas con

atonia uterina aumento 1,6 a 2,4 por ciento durante el mismo intervalo.

Definicion y diagndéstico: PPH es mejor definidos y diagnosticados clinicamente como
sangrado excesivo que hace que la paciente presente sintomas (por ejemplo, palidez,
mareos, debilidad, palpitaciones, diaforesis, inquietud, confusion, falta de aire, sincope) y /
0 signos de hipovolemia (por ejemplo, hipotension, taquicardia, oliguria, baja saturacion de
oxigeno [<95 por ciento]). El sangrado vaginal se suele sefialar, pero puede no estar
presente en los casos en que la hemorragia se relaciona con hemorragia abdominal de un
parto por cesarea o un amplio hematoma ligamento después de una laceracién surco. Un
diagnéstico oportuno y preciso de la HPP es importante a fin de iniciar la intervencion (por

ejemplo, los medicamentos, la cirugia, la remisién) y mejorar los resultados [4]. (27)

Otras definiciones que se han propuesto han sido problematica. La definicion mas comun
de la HPP se estima la pérdida de sangre =500 ml después del parto vaginal o 21000 ml
después del parto por cesarea. La insuficiencia de esta definicion se puso de manifiesto en
los estudios que evaluaron la pérdida de sangre utilizando diversos métodos objetivos: la
pérdida sanguinea media reportado después de partos vaginales y cesareas fue de
aproximadamente 400 a 600 ml y 1000 ml, respectivamente, y los médicos eran propensos
a subestimar el volumen de sangre perdido [5-7]. (27). Otra definicion clasica de la HPP
es una disminucion del 10 por ciento en la concentracion de hemoglobina posparto de los

niveles antes del parto.

Etiologia y factores de Riesgo: Las principales etiologias de y factores de riesgo de HPP
se describen a continuacion:

Atonia: La causa mas comun de la HPP es la atonia uterina (es decir, la falta de
contraccion efectiva del Utero después del parto), lo que complica 1 de cada 20

nacimientos y es responsable de al menos el 80 por ciento de los casos de HPP [12,13].
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(27) Correlaciones de Gtero aténico incluyen: Placenta retenida o fragmento de la placenta
(ya sea una placenta normalmente adjunta o placenta adherida).
Trauma: relacionados con el trauma sangrado puede ser debido a laceraciones (perineal,

vaginal, cervical, uterino), incisiones (histerotomia, episiotomia), o ruptura uterina.

Los factores de riesgo: Un estudio que incluyé 154,311 entregas compard 666 casos de
HPP a controles sin hemorragia [14]. (27) Los factores significativamente asociados con la
hemorragia, en orden decreciente de frecuencia, fueron:

Placenta retenida (OR 3,5, IC 95% 2,1-5,8)

La falta de progreso durante la segunda etapa del parto (OR 3,4, IC 95% 2,4-4,7)
Placenta accreta (OR 3,3, IC 95% 1,7-6,4)

Las laceraciones (OR 2.4, 95% IC 2,0-2,8)

Parto instrumental (OR 2,3, IC 95% 1,6-3,4)

Grande para la edad gestacional del recién nacido (por ejemplo,> 4.000 g) (OR 1,9, IC 95%
1,6-2,4)

Los trastornos hipertensivos (OR 1,7, IC 95% 1,2-2,1)

La induccién del parto (OR 1,4; IC del 95%: 1,1 a 1,7)

Aumento del parto con oxitocina (OR 1,4, IC 95%: 1,2 a 1,7)

Ademas de los factores de riesgo mencionados anteriormente, placenta previa,
antecedente de Hemorragia post parto, la obesidad, la alta paridad, raza asiatica o hispana,
laborales precipitada, primera etapa del trabajo de parto mas de 24 horas, sobre distensién

uterina, infeccién uterina y preclamsia se han asociado con HPP [1, 13,15-18]. (27)

Las caracteristicas clinicas, diagnéstico y curso de placenta previa (28)
La placenta previa se refiere a la presencia de tejido de la placenta que se extiende por
encima o se encuentra proximo al orificio cervical interno. Secuelas incluye la posibilidad
de hemorragia grave y parto prematuro, asi como la hecesidad de parto por cesérea.
Placenta previa debe sospecharse en cualquier mujer mas alla de las 20 semanas de
gestacion que se presenta con sangrado vaginal indoloro. Para las mujeres que no han

tenido una segunda ecografia trimestre, se lleva a cabo antes del parto sangrado después
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de 20 semanas de gestacion debe impulsar la determinacién ecogréfica de la ubicacién de
la placenta antes del examen vaginal digital porque la palpacién de la placenta puede

causar hemorragia severa.

Prevalencia y Factores de Riesgo: En una revision sistematica que incluye 58 estudios
observacionales de placenta previa, la prevalencia vario 3,5 a 4,6 por 1000 nacidos [1]. (28)
La prevalencia es varias veces mayor al principio de la gestacion, pero la mayoria de estos

casos se resuelven antes de parto.

Factores de riesgo supuestos, algunos de los cuales son interdependientes, incluyen
[2-12](28): Placenta previa anterior, Cesarea anterior, Gestacion multiple, Multiparidad, La
edad materna avanzada, Tratamiento de la infertilidad, Aborto Anterior, Procedimiento
quirdrgico intrauterino Anterior, El tabaquismo materno, El uso materno de cocaina, Feto

masculino, Raza no blanca.

Patogenia: La patogénesis de la placenta previa es desconocida. Una hipétesis es que la
presencia de areas de endometrio subdptima en la cavidad uterina superior debido a la
cirugia o embarazos anteriores promueve la implantacion de trofoblasto en, o crecimiento
unidireccional de trofoblasto hacia, la cavidad inferior uterino [1, 2,13]. (28) Otra hipétesis
es que un particular gran superficie de la placenta, como en la gestacion mdltiple o en
respuesta a la reduccion de la perfusiéon Gtero-placentaria, aumenta la probabilidad de que

la placenta cubre o invadir el orificio cervical.

Fisiopatologia: el sangrado placentario se cree que ocurre cuando los cambios graduales
en el cuello del Gtero y el segmento uterino inferior se aplican fuerzas de cizallamiento al
sitio desprendimiento de la placenta inelastica, lo que resulta en el desprendimiento parcial.
El examen vaginal o coito también puede alterar el espacio intervelloso y causar sangrado.
La hemorragia es principalmente la madre, pero la hemorragia fetal puede ocurrir si un

vaso fetal se interrumpe.
Caracteristicas Clinicas: Un 6 por ciento de las mujeres embarazadas presentan pruebas
ecograficas de un placenta previa entre 10 y 20 semanas de gestacion cuando se someten

a la ecografia obstétrica para la evaluacion de la edad gestacional, el estudio anatémico
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fetal o el diagnéstico prenatal. La mayoria de estas mujeres son asintomaticos y el 90 por
ciento de estos casos tempranos resolver [14]. (28) Dos teorias se han propuesto para dar

cuenta de la resolucion de la placenta previa:

El segmento uterino inferior alarga desde 0,5 cm a las 20 semanas de gestacién a mas de
5 cm en el plazo [4]. (28) Desarrollo del segmento uterino inferior reubica el borde inferior
estacionario de la placenta de distancia del orificio interno.

Crecimiento unidireccional progresiva del tejido trofoblastico hacia el fondo de ojo en los
resultados utero relativamente estacionarias en la migracion hacia arriba de la placenta.
Este fendbmeno se ha denominado trofotropismo. Atrofia de la placenta puede explicar por
gué la porcion de la placenta que ecograficamente aparecio para cubrir el cuello uterino se

resuelve.

La placenta previa que persiste en un embarazo tardio es mas probable que estara
presente en el parto. En una serie de 714 Previas placenta, la placenta previa estuvo
presente en la entrega en 12 por ciento de los identificados en el 15 a 19 semanas, el 34
por ciento de los identificados en 20 a 23 semanas, el 49 por ciento de los identificados a
las 24 a 27 semanas, el 62 por ciento de los identificados en 28 a 31 semanas, y 73 por

ciento de los identificados en el 32 a 35 semanas [15]. (28)

Condiciones asociadas: La placenta previa se ha asociado con un mayor riesgo de otras
complicaciones del embarazo. El mas serio y mejor apoyado de estas complicaciones es

placenta adherida.

Placenta accreta - Placenta accreta complica 1 a 5 por ciento de los embarazos con
placenta previa y un Utero sin cicatrices. La presencia de placenta previa y cicatrices de
una mas cesareas coloca a una mujer en muy alto riesgo de placenta adherida y necesidad
de histerectomia por cesarea: un parto por cesérea anterior (11 a 25 por ciento), dos
cesareas previas (35-47 por ciento), tres partos anteriores por cesarea (40 por ciento), y

= cuatro cesdreas anteriores (50 a 67 por ciento) [35-37]. (28)

En una gran serie, la morbilidad materna compuesta en mujeres con placenta previa y cero,
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uno, dos, o tres cesareas previas fue de 15, 23, 59, y 83 por ciento, respectivamente, y casi
todo el exceso de morbilidad materna compuesta en mujeres con una cesarea previa

estaba relacionada con las complicaciones asociadas con la placenta accreta [38]. (28)

Diagnéstico: Placenta previa debe sospecharse en cualquier mujer mas alla de las 20
semanas de gestacion que se presenta con sangrado vaginal. Para las mujeres que no han
tenido una segunda o tercera ecografia trimestre, hemorragia preparto debe impulsar la
determinacién ecogréfica de la ubicacion de la placenta antes del examen vaginal digital se
lleva a cabo debido a la palpacion de la placenta puede causar hemorragia severa.

El diagndstico de placenta previa se basa en la identificaciéon de recubrimiento tejido
placentario o proximo al orificio cervical interno en un estudio de imagen, por lo general de
ultrasonido. Ecografia transabdominal se realiza como el examen inicial; si muestra
placenta previa o los resultados son inciertos, la ecografia transvaginal se debe realizar

para definir mejor la posicién de la placenta.

Evaluacién después del diagnéstico

Exclusién de placenta adherida - Cuando se diagnostica placenta previa, la posibilidad
de placenta previa-acreta / percreta debe ser considerado. La interfaz normal entre la
placenta y la vejiga se caracteriza por un limite hipoecoica que representa el miometrio y la
vasculatura del miometrio retroplacentario normal. Cuando placenta adherida esta
presente, este limite hipoecoica se pierde y la placenta aparece contigua a la pared de la
vejiga. En la ecografia, espacios sonolucente intraplacental (es decir, el flujo de lacunar) se
pueden observar junto a la pared uterina involucrados. El diagnéstico de placenta adherida

es revisado en detalle por separado.

MORBIMORTALIDAD

Maternal - La placenta previa aumenta el riesgo de preparto (RR 9,8), intraparto (RR 2,5),
y la hemorragia postparto (RR 1,9) [63]. (28) Por esta razon, las mujeres con placenta
previa son mas propensos a recibir transfusiones de sangre (12 frente a 0,8 por ciento sin

previa) y someterse a una histerectomia posparto, la ligadura uterina / arteria iliaca, o
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embolizacion de los vasos pélvicos para controlar el sangrado (2,5 versus 0 por ciento sin

previa). El riesgo es particularmente alto en los pacientes con placenta previa-accreta.

Pérdida rapida y significativa del volumen intravascular puede conducir a la inestabilidad
hemodinamica, disminucion del aporte de oxigeno, disminucién de la perfusion tisular, la
hipoxia celular, dafio de érganos y la muerte. La tasa de mortalidad materna asociada a la
placenta previa es menos del 1 por ciento en los paises ricos en recursos, pero sigue
siendo alta en los paises de escasos recursos, donde la anemia materna, la falta de

recursos meédicos, y el hogar nacimientos son comunes.

Caracteristicas clinicas y diagnéstico de placenta accreta, increta y percreta (29)

Placenta accreta se refiere a una anormalidad de la implantacion de la placenta en el que
las vellosidades placentarias de anclaje se unen a miometrio en lugar de decidua,
resultando en una placenta mdrbidamente adherente. Placenta increta (vellosidades
coribénicas penetran en el miometrio) y la placenta percreta (vellosidades coriGnicas
penetrar a través del miometrio a la serosa uterina o los 6rganos adyacentes) estan
relacionados, pero mas grave, anomalias de la implantacién de la placenta. La patogénesis

se atribuye principalmente a decidualization defectuosa del sitio de implantacion [1]. (29)

Incidencia: Placenta accreta es mucho mas comun de lo que placenta increta y percreta.
En un andlisis conjunto de los resultados de dos series con un total de 138
histol6gicamente confirmado, anormalmente placentas implantados de especimenes de
histerectomia, el tipo y la frecuencia de placentacién anormal fueron [2,3] (29):

Placenta accreta: 79 por ciento

Placenta increta: 14 por ciento

Placenta percreta: 7 por ciento

En 1950, placenta adherida era rara, que ocurre en 1 de cada 30.000 partos en los Estados
Unidos [2,4] (29). Durante los afios 1980 y 1990, la incidencia aumentd notablemente, que
van desde 1 en 533 a 1 en 2510 de los partos [2,3] (29). EI aumento marcado se ha
atribuido a la creciente prevalencia de cesarea en los Ultimos afos.

Patogenia: La patogénesis de la placenta adherida no se conoce con certeza. La teoria

16



mas comun es que decidualization defectuoso (delgada, mal formado o decidua ausente)
relacionado con cirugia previa o factores anatémicos (endocérvix, menor segmento uterino,
endosalpinx, uterino anomalia) permite la placenta para adjuntar directamente al miometrio
[1, 5]. (29) Esta teoria es apoyada por la observacion de que el 80 por ciento de estos
casos se asocian con antecedentes de cesarea previa, curetaje, y / o la miomectomia [1].
(29) Otras teorias que pueden explicar una parte de los casos, atribuyen placenta adherida
a la invasion trofoblastica extravelloso excesivo o remodelacién vascular materna

defectuoso en el rea de una cicatriz histerotomia [6].(29)

La ocurrencia de increta placenta y percreta puede ser debido a la dehiscencia parcial o
completa de una cicatriz uterina, lo que permite que el trofoblasto extravelloso acceso

directo a la mas profunda miometrio, serosa, y mas alla [1]. (29)

Caracteristicas Clinicas:

Los factores de riesgo: El factor de riesgo mas importante para la placenta adherida es la
placenta previa después de un parto por cesarea anterior. En las mujeres con placenta
previa, la frecuencia de placenta adherida aumenta con un mayor nimero de partos por

cesarea de la siguiente manera [2, 7,8] (29):

No cesarea anterior, de 1 a 5 por ciento

Un parto por cesarea anterior, 11 a 25 por ciento
Dos cesareas anteriores, el 35 a 47 por ciento
Tres cesareas anteriores, el 40 por ciento

Cuatro o mas cesareas anteriores, el 50 a 67 por ciento

En ausencia de la placenta previa, la frecuencia de placenta adherida todavia aumenta con
un mayor namero de partos por cesarea, pero la incidencia es mucho menor. En mujeres
sin placenta previa, la frecuencia de placenta adherida es [9] (29):

Un parto por cesarea anterior, un 0,3 por ciento

Dos ceséareas anteriores, 0.6 por ciento

Tres cesareas anteriores, 2.4 por ciento

La presentacién clinica: Idealmente, placenta adherida primero se sospecha debido a
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hallazgos en ecografia obstétrica, mientras el paciente se encuentra asintomatico. La
placenta anormalmente implantada a menudo se diagnostica en la evaluacién ecografica
prenatal de la placenta en una mujer con factores de riesgo para el accreta (placenta previa,

parto por cesarea anterior), pero puede ser un hallazgo incidental.

La primera manifestacion clinica de la placenta adherida suele ser profusa, hemorragia
potencialmente mortal que se produce en el momento de la separacion manual de la
placenta intentado. Parte o la totalidad de la placenta permanece fuertemente unidos a la
cavidad uterina, y ningun plano de separacion se puede desarrollar.

Secuelas: mal controlada la hemorragia relacionada con la placenta accreta / increta /
percreta es la indicacion de uno a dos tercios de las histerectomias periparto [12,13]. (29)
Secuelas potencial adicional de hemorragia masiva incluyen coagulopatia intravascular
diseminada, sindrome de dificultad respiratoria del adulto, insuficiencia renal, la cirugia no

planificada, y la muerte.

Una revisién que incluye 109 casos de placenta percreta reportaron los siguientes tipos y
frecuencias de las complicaciones: la transfusion de mas de 10 unidades (44 casos),
infeccién (31 casos), muerte perinatal (10 casos), la muerte materna (8 casos), la ligadura
ureteral o formacién de fistulas (5 casos cada uno), y la ruptura espontanea del Gtero (3
casos) [16].(29) Estos casos se derivaron de un cuestionario enviado a los miembros de la
Sociedad de Medicina Materno-Fetal y un estudio retrospectivo en una institucion; por lo
tanto, las tasas de complicaciones pueden ser mas altos que los que se observa desde una

serie consecutiva prospectivo.

Ecografia: Las modalidades mas Uutiles para evaluar la posicion de la placenta y la
implantacion son la ecografia transabdominal y la ecografia transvaginal [17,18]. (29) En
estudios con mas de 30 sujetos, la sensibilidad y especificidad de la ecografia para la
deteccién de placenta adherida fueron de 77 a 90 por ciento y el 71 a 98 por ciento,
respectivamente [18-22 de].(29).

En el segundo y terceros trimestres, hallazgos ecogréficos sugestivos de placenta adherida
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incluyen lo siguiente (imagen 1) [17,23] (29):

La pérdida de la homogeneidad de la placenta, que se sustituye por espacios sonolucente
intraplacental (lagos venosos o0 lagunas de la placenta) adyacente al miometrio
involucrados. Este es el hallazgo ecografico mas consistente.

La pérdida o adelgazamiento de la zona hipoecoica normales detrds de la placenta
(denominado el 'espacio libre').

La pérdida o alteracion de la linea blanca normalmente continua que representa la interfaz

serosa-pared uterina vejiga (denominan la "linea de la vejiga)

Un hallazgo ecogréfico en el primer trimestre sugestivo de placenta adherida es un saco
gestacional se encuentra en el segmento uterino inferior (en lugar del fondo de 0jo),
préxima o inferior a la cicatriz histerotomia [24,25]. (29) Los hallazgos segundo trimestre
placenta accreta caracteristicos de zonas placentarios anecoicas y una interfaz de la

placenta del miometrio irregulares también pueden ser observados [26]. (29)

Los hallazgos de laboratorio: alfa-feto proteina elevada en el suero materno, informes
varias series y casos han reportado una asociacion entre la placenta adherida y
elevaciones de otro modo inexplicables en el segundo trimestre del suero materno de
alfa-feto proteina (MSAFP) concentracion (> 2 o 2,5 multiplos de la mediana) [36 -38]. (29)
Aunque un nivel de MSAFP elevada apoya un diagnéstico basado en la ecografia de
placenta adherida, es un hallazgo contradictorio y no es util por si mismo para el

diagnéstico de accreta. Por otra parte, un MSAFP normal no excluye el diagnéstico.
Histerectomia periparto (30)

La histerectomia periparto puede realizar como una emergencia para salvar la vida de una

mujer con hemorragia persistente, o como procedimiento previsto, a menudo en

combinacién con parto por cesarea (tabla 1). En los Estados Unidos, se lleva a cabo en

0,08 por ciento de todas los partos [1] (30) y 0,5 por ciento de los partos por ceséarea [2].
(30)

La indicacion mas comuin para los procedimientos de emergencia es grave hemorragia
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uterina que no puede ser controlado con medidas conservadoras. Esta hemorragia puede
deberse a la placentacién anormal (por ejemplo, placenta adherida), atonia uterina, ruptura
uterina, leiomiomas, coagulopatia, o laceracion de un vaso de Utero no tratable con

medidas mas conservadoras.

Histerectomia planificada en el momento de la cesarea es controversial debido al aumento
de la morbilidad relacionada con la cirugia en los 6rganos pélvicos altamente vasculares.
Se ha defendido para parturientas con trastornos ginecologicos, como leiomiomas o de alto
grado de neoplasia intraepitelial cervical. Sin embargo, en estos casos, la cirugia por lo
general se puede retrasar de forma segura hasta que la pelvis vuelve a su estado antes del
embarazo [12]. (30) Histerectomia periparto también puede ser programado para los
pacientes con estadios IA2 y IB1 carcinoma de cuello uterino, que pueden ser gestionados
por la histerectomia radical después de un parto por cesarea planificada. La
histerectomia (extirpacion quirdrgica del Gtero) también puede ser adecuada para las

mujeres con infeccidn uterina posparto que no responde al tratamiento antibiético.

Toma de decisiones: Una secuencia de medidas conservadoras para controlar la
hemorragia uterina debe intentarse antes de recurrir a procedimientos quirdrgicos radicales
mas. Si la intervencion no tiene éxito, el siguiente tratamiento en la secuencia debe ser
rapidamente instituido. La indecision retrasa el tratamiento y los resultados en la
hemorragia excesiva posiblemente fatal. Por otra parte, hay un aumento de la pérdida de
sangre con el aumento de la duracién de tiempo para que el rendimiento de la
histerectomia. Esto, a su vez, aumenta la probabilidad de que la histerectomia se vera
seriamente complicada por coagulopatia, hipovolemia severa, hipoxia tisular, la hipotermia
y acidosis, lo que compromete aln mas el estado del paciente. El tiempo es crucial para un
resultado Optimo: la histerectomia no se debe realizar demasiado pronto o demasiado

tarde.

Factores de Riesgo: En muchos casos, el obstetra puede anticipar la posible necesidad
de histerectomia posparto y la mujer pueden ser informados de este riesgo en el periodo
prenatal. Al obtener el consentimiento informado antes de parto y el alumbramiento, las
indicaciones para la histerectomia periparto, las posibilidades de necesitar el

procedimiento, y el posible resultado se debe discutir con el paciente y documentados.
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Esto es particularmente importante en pacientes que tienen una enfermedad subyacente
(por ejemplo, placenta previa, leiomiomas significativo) y estdn en mayor riesgo de

necesitar una histerectomia periparto.

Las mujeres con una placenta previa después del parto por cesarea anterior estan
especialmente en alto riesgo de desprendimiento de la placenta anormal que requiere una
histerectomia para controlar la hemorragia. En un estudio de casos y controles de base
poblacional, el riesgo de necesitar una histerectomia periparto fue menor en las mujeres
sometidas a una primera entrega que fue vaginal (1 en 30.000) y la mé&s alta en las
mujeres con antecedentes de dos 0 mas anteriores partos por cesarea (1 en 220).(30)
Un estudio de 30.000 mujeres sometidas a cesarea informé el riesgo de histerectomia
periparto fue <1 por ciento con el primer, segundo o tercer cesareas, de 2 a 4 con el

cuarto y quinto procedimientos, y el 9 por ciento después de seis 0 mas cesareas [14].(30)

La ruptura uterina, aunque son poco frecuentes, puede causar hemorragia intraabdominal
masiva asociada con un pequefio volumen de la hemorragia vaginal. Ocurre
principalmente en mujeres con cicatrices histerotomia anteriores (por ejemplo, parto por
cesarea 0 miomectomia), pero en ocasiones se ve en los que recibieron estimulaciéon

uterina excesiva de farmacos uteroténicos.

Una revisién sistematica incluyendo 981 casos de histerectomia posparto emergencia
reporté las siguientes indicaciones y sus frecuencias: apego anormal de la placenta
(placenta adherida, increta y percreta) (38 por ciento), la atonia uterina (29 por ciento),
ruptura uterina (12 por ciento), sangrado indefinido (9 por ciento), placenta previa (7 por
ciento), desprendimiento prematuro de placenta (2 por ciento), leiomioma (1 por ciento),

hematoma (<1 por ciento) y otros (1 por ciento) [15].(30)

Complicaciones: Las principales complicaciones después de la histerectomia periparto
son la hemorragia, lesién del tracto urinario, coagulopatia, y la infeccién. Procedimientos
de emergencia se asocian con una mayor tasa de complicaciones que los procedimientos
previstos [32]. (30) La mortalidad debe ser inferior a 1 por ciento, incluso en casos de
emergencia.

Los cuidados postoperatorios: La mujer recibe post histerectomia rutina y posparto, a
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condicion de que sea estable. Si la operacion se limpia-contaminada, no hay antibiéticos
postoperatorios se indican, pero un caso contaminada puede requerir el tratamiento con
antibioticos de amplio espectro tales como una combinacién de ampicilina, gentamicina y
metronidazol. La sonda de Foley se continlia hasta que la produccion de orina es estable y
deambulacién de un inodoro o el bafio es posible. La mujer se limita a eliminar los liquidos
en el dia después de la cirugia, pero avanzo a una dieta regular en el segundo dia, si no
hay problemas. La analgesia controlada por el paciente es preferible hasta que ella puede
tomar la medicina oral. Cuidado de la herida se lleva a cabo de acuerdo a la preferencia del
cirujano. (30)
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[ll. OBJETIVOS

3.1 GENERALES:

3.1.1 Determinar la incidencia acumulada de las complicaciones obstétricas como:
placenta previa, acretismo placentario, atonia uterina, ruptura uterina e histerectomia
obstétrica, en embarazadas con antecedente de dos cesareas atendidas en la seccion de
Obstetricia, del departamento de Ginecologia y Obstetricia, del Hospital Roosevelt de
enero a octubre del 2016.

3.2 ESPECIFICO
3.2.1 Delimitar la razén de mortalidad, asociado a complicaciones obstétricas en
embarazadas con antecedente de dos cesareas atendidas en la seccion de Obstetricia del

departamento de Ginecologia y Obstetricia, del Hospital Roosevelt de eneroa  octubre
del 2016.
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IV. MATERIAL Y METODOS:

4.1 Tipo de Estudio: de Incidencia:

Debido a que se busca determinar el volumen de casos nuevos con complicaciones
obstétricas y razén de mortalidad en embarazadas con antecedente de dos cesdareas
atendidas en la seccién de Obstetricia, del departamento de Ginecologia y Obstetricia, del
Hospital Roosevelt de enero a octubre del 2016.

4.2 Poblacion: Embarazadas con el antecedente de dos cesareas atendidas en la seccion
de Obstetricia, del departamento de Ginecologia y Obstetricia, del Hospital Roosevelt de

enero a octubre del 2016.

4.3 Sujeto de estudio: la incidencia acumulada de complicaciones obstétricas y la tasa de

mortalidad de dicho universo de pacientes.

4.4 Calculo del tamafio de la muestra: No se empleara el célculo de la muestra debido a
gue se tomara el total de pacientes que asistan a la seccion de Obstetricia, del
departamento de Ginecologia y Obstetricia, del Hospital Roosevelt y cumplan los criterios
de inclusion.
4.5 Criterios de inclusion:

a. Dos cesareas anteriores.
4.6 Criterio de exclusion:

a. Tres o mas cesareas anteriores
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4.8 Proceso de seleccion de la muestra:

e Se presentd el tema a la asesora Dra. Claudia de Ledn quién aprobé la investigacion
del mismo

e Se obtuvo el permiso para realizar el estudio en el servicio de Labor y partos del
Hospital Roosevelt.

e Se presento el tema a investigar al docente de investigacion del Hospital Roosevelt, Dr.
Eddy Rodriguez, el cual fue aprobado.

e Se revisaran los libros de ingreso a Labor y Partos en busca de casos con criterios de
inclusion.

e Se seguira en su evolucién a dichos casos, para determinar si presentd 0 no una
complicacién obstétrica determinada o hubo mortalidad por medio de boleta recolectora
de datos. (anexo 1)

e De acuerdo a los datos obtenidos, se procedera a realizar lo siguiente: tabulacion,
porcentaje, cuadros y se utilizara estadistica descriptiva

e Se hara la elaboracién del informe final el cual sera entregado al docente de

investigacion para su aprobacion.

4.9 Plan de andlisis estadistico:

Se utilizara graficos de pie barras para la presentacién de resultados.

4.10 Principios éticos:
Todo el estudio estara enfocado en determinar la incidencia acumulada de complicaciones
obstétricas y tasa de mortalidad con antecedente de dos cesareas y la informacion

recaudada sera totalmente confidencial.
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V. RESULTADOS

TABLA No. 1
Numero de pacientes que presentaron complicaciones Obstétricas por edad y
paridad
Edad | Paridad Placel_"nta Acretism_o Rupt_ura Ator_lia Histerect_omia Mortalidad
Previa | placentario | uterina | uterina obsterica

3 12
4 6

18-25 5
>5
3 1 1 11 1
4 3 9

25-29 5 6 1
>5
3 7 2 3 14 2
4 4 2 5

30-34 5 > > 6 2
>5
3 1 1 1 7 1
4 2 2 1

34-39 5 3 1
>5 1
3 1 1 1 1
4

40-44 5 > 1
>5

Total de 22 5 15 78 11 5
pacientes

FUENTE: DEPARTAMENTO DE ARCHIVO-ESTADISTICA HOSPITAL ROOSEVELT/BASE DE DATOS

29




TABLA No. 2

Incidencia acumulada de placenta previa en pacientes con dos cesareas previas en

el departamento de Ginecoobstetricia del Hospital Roosevelt en el periodo

comprendido de enero a octubre del 2016

MES No. de pacientes con PLACENTA %
dos cesareas previas PREVIA
ENERO 12 0 0
FEBRERO 19 3 13.63
MARZO 16 2 9.09
ABRIL 21 1 4.54
MAYO 43 5 22.72
JUNIO 17 0 0
JULIO 49 4 18.18
AGOSTO 26 2 9.09
SEPTIEMBRE 45 5 22.75
OCTUBRE 33 0 0
TOTAL 281 22 100
INCIDENCIA ACUMULADA 7.82 %

FUENTE: DEPARTAMENTO DE ARCHIVO-ESTADISTICA HOSPITAL ROOSEVELT/BASE DE DATOS
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FIGURA No. 1
Incidencia acumulada de placenta previa en pacientes con dos cesareas previas en
el departamento de Ginecoobstetricia del Hospital Roosevelt en el periodo

comprendido de enero a octubre del 2016

INCIDENCIA ACUMULADA DE PLACENTA PREVIA

* PORCENTAJE DE PACIENTES QUE PRESENTARON PLACENTA PREVIA

FUENTE: TABLA No. 2
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TABLA No. 3
Incidencia acumulada de acretismo placentario en pacientes con dos ceséareas

previas en el departamento de Ginecoobstetricia del Hospital Roosevelt en el

periodo comprendido de enero a octubre del 2016

No. de pacientes con
MES dos ceséareas ACRETISMO %
] PLACENTARIO
previas
ENERO 12 0 0
FEBRERO 19 0
MARZO 16 1 20
ABRIL 21 0 0
MAYO 43 1 20
JUNIO 17 0 0
JULIO 49 1 20
AGOSTO 26 1 20
SEPTIEMBRE 45 1 20
OCTUBRE 33 0 0
TOTAL 281 5 100
INCIDENCIA ACUMULADA 1.77%

FUENTE: DEPARTAMENTO DE ARCHIVO-ESTADISTICA HOSPITAL ROOSEVELT/BASE DE DATOS
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FIGURA No. 2
Incidencia acumulada de acretismo placentario en pacientes con dos cesareas
previas en el departamento de Ginecoobstetricia del Hospital Roosevelt en el

periodo comprendido de enero a octubre del 2016

INCIDENCIA ACUMULADA DE ACRETISMO
PLACENTARIO

= PORCENTAJE DE PACIENTES QUE PRESENTARON ACRETISMO PLACENTARIO

FUENTE: TABLA No. 3
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TABLA No. 4

Incidencia acumulada de ruptura uterina en pacientes con dos cesareas previas en

el departamento de Ginecoobstetricia del Hospital Roosevelt en el periodo

comprendido de enero a octubre del 2016

MES No. de pacientes con RUPTURA %
dos cesareas previas UTERINA

ENERO 12 1 6.66

FEBRERO 19 3 20
MARZO 16 2 13.33
ABRIL 21 1 6.67
MAYO 43 1 6.67
JUNIO 17 2 13.33
JULIO 49 1 6.67
AGOSTO 26 2 13.33
SEPTIEMBRE 45 1 6.67
OCTUBRE 33 1 6.67
TOTAL 281 15 100

INCIDENCIA ACUMULADA 5.34 %

FUENTE: DEPARTAMENTO DE ARCHIVO-ESTADISTICA HOSPITAL ROOSEVELT/BASE DE DATOS

34



FIGURA No. 3
Incidencia acumulada de ruptura uterina en pacientes con dos ceséreas previas en
el departamento de Ginecoobstetricia del Hospital Roosevelt en el periodo

comprendido de enero a octubre del 2016

INCIDENCIA ACUMULADA DE RUPTURA UTERINA

* PORCENTAJE DE PACIENTES QUE PRESENTARON PLACENTA PREVIA

FUENTE: TABLA No. 4
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TABLA No. 5

Incidencia acumulada de atonia uterina en pacientes con dos cesareas previas en el

departamento de Ginecoobstetricia del Hospital Roosevelt en el periodo

comprendido de enero a octubre del 2016

MES No. de pacientes con ATONIA %
dos ceséreas previas UTERINA
ENERO 12 3 3.9
FEBRERO 19 5 6.4
MARZO 16 2 2.6
ABRIL 21 7 9
MAYO 43 13 16.7
JUNIO 17 9 11.6
JULIO 49 17 21.7
AGOSTO 26 5 6.4
SEPTIEMBRE 45 11 14.1
OCTUBRE 33 6 7.6
TOTAL 281 78 100
INCIDENCIA ACUMULADA 27.76 %

FUENTE: DEPARTAMENTO DE ARCHIVO-ESTADISTICA HOSPITAL ROOSEVELT/BASE DE DATOS
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FIGURA No. 4
Incidencia acumulada de atonia uterina en pacientes con dos cesareas previas en el
departamento de Ginecoobstetricia del Hospital Roosevelt en el periodo

comprendido de enero a octubre del 2016

INCIDENCIA ACUMULADA DE ATONIA UTERINA

= PORCENTAJE DE PACIENTES QUE PRESENTARON ATONIA UTERINA

FUENTE: TABLA No. 5
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TABLA No. 6
Incidencia acumulada de histerectomia obstétrica en pacientes con dos cesareas
previas en el departamento de Ginecoobstetricia del Hospital Roosevelt en el

periodo comprendido de enero a octubre del 2016

No. de pacientes con
MES dos cesareas HISTERI,ECTOMIA %
) OBSTETRICA
previas

ENERO 12 0 0
FEBRERO 19 1 9.1
MARZO 16 2 18.2
ABRIL 21 1 9.1
MAYO 43 2 18.2
JUNIO 17 3 27.2

JULIO 49 0 0
AGOSTO 26 1 9.1
SEPTIEMBRE 45 1 9.1

OCTUBRE 33 0 0
TOTAL 281 11 100

INCIDENCIA ACUMULADA 3.91%

FUENTE: DEPARTAMENTO DE ARCHIVO-ESTADISTICA HOSPITAL ROOSEVELT/BASE DE DATOS
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FIGURA No. 5
Incidencia acumulada de histerectomia obstétrica en pacientes con dos cesareas
previas en el departamento de Ginecoobstetricia del Hospital Roosevelt en el

periodo comprendido de enero a octubre del 2016

INCIDENCIA ACUMULADA DE HISTERECTOMIA
OBSTETRICA

* PORCENTAJE DE PACIENTES QUE SE LES REALIZO HISTERECTOMIA OBSTETRICA

FUENTE: TABLA No. 6
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Tasa de mortalidad, asociado a complicaciones obstétricas en pacientes con
antecedente de dos cesareas en el departamento de Ginecoobstetricia del Hospital

Roosevelt en el periodo comprendido de enero a octubre del 2016.

5 X 1000 = 177
281

TABLA No. 7
Mortalidad de pacientes que presentaron complicaciones obstétricas con dos

cesareas previas en el departamento de Ginecoobstetricia del Hospital Roosevelt en

el periodo comprendido de enero a octubre del 2016

NUMERO DE PACIENTES TASA DE MORTALIDAD ESPECIFICA

281 5

FUENTE: DEPARTAMENTO DE ARCHIVO-ESTADISTICA HOSPITAL ROOSEVELT
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GRAFICA No. 6
Mortalidad de pacientes que presentaron complicaciones obstétricas con dos
cesareas previas en el departamento de Ginecoobstetricia del Hospital Roosevelt en
el periodo comprendido de enero a octubre del 2016

MORTALIDAD

= PORCENTAJE DE MORTALIDAD DE PACIENTES QUE PRESENTARON
COMPLICACIONES OBSTETRICAS

FUENTE: TABLA No. 7
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VI. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Las complicaciones obstétricas asociadas a operacidén cesérea incrementan con el
namero de las mismas y después de dos cesareas las principales son: placenta previa,
acretismo placentario, hemorragia post parto, principalmente por atonia uterina, ruptura
uterina e histerectomia obstétrica, secundaria a todas éstas, dichas complicaciones ponen

en riesgo la vida de la madre y el feto.

La preparacion del equipo tratante, que consiste en entrenar al obstétra en la
técnica de cesérea y de histerectomia obstétrica, al anestesidlogo en el manejo de shock
hipovolémico, banco de sangre con unidades de celulas empacadas y hemoderivados, y al
pediatra en el manejo del recién nacido, reduce la morbilidad y mortalidad materna y
neonatal.(2) También se ha demostrado que la mortalidad materna posterior a cesarea es

seis veces mayor que después de parto vaginal.(2)

Por eso era necesario conocer la incidencia acumulada de complicaciones
obstétricas después de dos cesareas. La incidencia acumulada total de las complicaciones
obstétricas después de dos cesareas en el departamento de ginecoobstetricia del hospital

Roosevelt es de 36.65%, que se desglosa a continuacién describiendo cada una de ellas.

La incidencia acumulada de placenta previa después de dos cesareas en el
departamento de ginecoobstetricia del hospital Roosevelt, es de 7.82%. Un Meta-analisis
de estudios observacionales realizado en el Hospital Escuela Saidu Sharif Swuat de
Pakistan muestra que un creciente nimero de cesareas previas esta fuertemente asociado
con un mayor riesgo de placentaciéon anormal. La incidencia de placenta previa en dicho
meta-analisis fue de 0.5% después de dos cesareas.(24) En Estados Unidos se realizé otro
estudio observacional que evidencié que la incidencia era de 1.33%.(18) Si se compara

con estos estudios se encuentra aumentada la incidencia de placenta previa.

En cuanto a la incidencia acumulada del acretismo placentario ésta fue de 1.77%.
Aunmentado si se compara con el estudio observacional de cohortes de Estados Unidos
esta incidencia fue de 0.31%. Anomalias placentarias pueden requerir una histerectomia
por ceséarea principalmente asociado a placentacion anormal. Lo que ademas aumenta la

probabilidad de mortalidad(19). En el presente 2 de las 5 pacientes que presentaron
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placenta previa asociado acretismo placentario, lo que llego a ser indicacion de

histeréctomia obstrética total.

El antecedente de cesarea también aumenta el riesgo de presentar ruptura uterina.
(12) Un estudio se report6é una incidencia de complicaciones serias en 2.4% de los casos.
De entre éstas, nueve correspondieron a rupturas uterinas correspondiendo al 1.3%.(5) En
el presente estudio la incidencia acumulada de ruptura uterina en pacientes con dos
cesareas previas fue 5.34%. La ruptura uterina es una de las indicaciones mas frecuentes
para llevar a cabo una histerectomia. (5) En el presente estudio de las 15 pacientes que
presentaron ruptura uterina en 4 de ellas ésta fue la indicacion de histerectomia obstétrica

parcial.

Cuando se hace referencia a la hemorragia post parto, principalmente ésta se da
por atonia uterina.(2) La incidencia acumulada de Atonia Uterina en el departamento de
ginecoobstetricia del hospital Roosevelt en pacientes con dos ceséreas previas fue de
27.76%. En tres pacientes se asocid a acretismo placentario lo que dié como consecuencia
histeréctomia obstétrica total. Y en dos pacientes la atonia uterina por si misma fue la

indicacion de histerectomia obstétrica parcial.

La histerectomia obstétrica se realiza como una emergencia para salvar la vida de
una mujer con como hemorragia persistente, secundaria a cualquiera de las
complicaciones obstétricas mencionadas, en éste estudio la incidencia acumulada de
histerectomia obstétrica en pacientes con dos cesareas previa fue de 3.91%. Que

representa 11 pacientes de la poblacion estudiada.

Por dltimo en cuanto la razén de mortalidad especifica que se asocié a las
complicaciones obstétricas después dos cesareas previas fue 5 pacientes de 281 de la
poblacién de estudio, lo que se traduce a 1.77% y 17.7 por cada 1000 nacimientos de la
poblacion estudiada. De éstas mortalidades dos se asociaron a placenta previa mas
acretismo placentario, dos a atonia uterina secundaria a acretismo placentario y una a
atonia secundaria a ruptura uterina. A estas 5 pacientes se les realiz6 histerectomia
obstétrica a pesar de ello, terminaron en mortalidad. Por lo que se considera que deben
realizarse estudios longitudinales observacionales y comparativos mas grandes para llegar

a conclusiones con mayor fuerza estadistica.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1. CONCLUSIONES

La incidencia acumulada de placenta previa después de dos ceséareas en el
departamento de ginecoobstetricia del hospital Roosevelt es de 7.82%. Siendo la
segunda mas frecuente. La cual asociada a acretismo placentario aumento6 el
riesgo de histerectomia obstétrica.

La incidencia acumulada de acretismo placentario después de dos cesareas en el
departamento de ginecoobstetricia del hospital Roosevelt es de 1.77%.
Representando 5 pacientes de la poblacion estudiada y siendo indicacion de
histerectomia obstétrica en todas ellas.

La incidencia acumulada de ruptura uterina después de dos ceséareas en el
departamento de ginecoobstetricia del hospital Roosevelt es de 5.34%. Siendo la
tercera mas frecuente.

La incidencia acumulada de atonia uterina después de dos cesareas en el
departamento de ginecoobstetricia del hospital Roosevelt es de 27.76%. Esta
complicacién fue la mas frecuente y asociada a acretismo placentario, fue
indicaci+on de histerectomia obstétrica.

La incidencia acumulada de histerectomia obstétrica después de dos cesareas en
el departamento de ginecoobstetricia del hospital Roosevelt es de 3.91%.
Representado por 11 pacientes de la poblacion estudiada.

La tasa de mortalidad en el presente estudio, la cual se asocia a las complicaciones
obstétricas en pacientes con dos cesareas previas fue de 17.7 por cada 1000

nacimientos, siendo ésta el 1.77% de la poblacién estudiada.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1. Toda paciente con dos cesareas previas debe ser considerada como un embarazo
de alto riesgo debido a las complicaciones obstétricas que pudiese presentar y ser

estudiada para descartar placenta previa, acretismo placentario.

6.2.2. Se deben instaurar protocolos de manejo de las complicaciones obstétricas después
de dos cesareas, para el mejor actuar del personal médico y paramédico. Tanto en el
manejo pre operatorio y tranas operatorio. Y asi disminuir la morbimotalidad materna y
fetal.

6.2.3. Realizar nuevos estudios con mayor poblaciéon obsevacionales y comparativos para
determinar el impacto de las complicaciones obstétricas después de dos 0 mas cesareas,

con el fin de estandarizar nuevas normas anticoncepcion quirdrgica voluntaria.
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VIIl. ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INVESTIGACION

|. Datos Generales
Fecha: Registro Médico:
Nombre:
Edad:

Il. Historia Gineco obstétrica:
Paridad de la paciente:

¢Le han realizado dos cesareas anteriores?

¢ Present6 placenta previa?
Si No
¢ Presento Acretismo placentario?

Si No
¢ Presentd Ruptura uterina?
Si No
¢ Present6 Atonia Uterina?
Si No
¢ Se le realiz6 histerectomia obstétrica?
Si No
Indicacion:

¢ Desencadend Mortalidad Materna?
Si No

Observaciones:

Responsable de la toma de muestra y de la informacion:
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