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Introduccién

El nacimiento por medio de operacién cesarea
abdominal tiene como aspecto positivo el hecho de
poder evitar un obstaculo que de no eludirse com-
prometeria seriamente la condicion fetal y materna.
Pero la utilizacion exagerada de esta operacion dis-
minuye sus ventajas por la ausencia de indicaciony
exacerba notablemente sus aspectos negativos, a
saber: dificultosa relacion madre e hijo, retardo de
la recuperacién maternay su retorno al grupo fami-
liar, retardo en la instalacion de la lactancia, morbi-
lidad postoperaratoria, asociacion con infeccién
materna a veces severa, asociacidon con riesgo
anestesiolégico, y globalmente, aumento de lamuer-
te materna asociada al nacimiento.*®’

Paralelamente la incidencia de rotura o dehis-
cencias uterinas asociadas a parto vaginal luego de
una cesarea son uniformes bajas.®*®

Este estudio se realizé con el objetivo de hacerun
diagnéstico de situaciéon de la operacién cesarea en
pacientes asistidas en el Hospital Materno-Infantil
Ramon Sarddy comparar éstos resultados entre una
intervencion y un control histérico durante el perio-
do1990-1991.

Material y métodos

Disefio: observacional analitico y de intervencion.
Poblacién: se constituyeron tres grupos:

1. Una cohorte (grupo de estudio [GE], n= 106)
constituida por 93 nuliparas y 13 multiparas con la
particularidad de que su nacimiento se produjo en
una misma guardia, donde el criterio aplicado para
su atencion fue agotar dentro de lo posible todas las
instancias para obtener un nacimiento vaginal.
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2. Control histérico conformado por dos grupos:

a. Ceséarea anterior (CA): 480 pacientes nuli-
paras que enfrentaron un nuevo nacimiento con el
antecedente de que el ultimo fue por medio de una
operacioén cesarea. Se evaluaron para datos del na-
cimiento 306 casos, 191 partos y 115 cesareas.

b. Partos Anteriores (PA): conformado por 195
pacientes multiparas que enfrentan un nuevo naci-
miento con el antecedente de que el dltimo fue por
medio de una operacion cesarea. Fueron evaluadas
para datos del nacimiento 73 pacientes, 54 partos y
19 ceséreas.

La diferencia entre el total de caso analizados
exclusivamente por sus antecedentes (n=781) y el
total faltante para el andlisis de los resultados peri-
natales (36% [174/480] y 62,5% [122/195] para los
grupos CA y PA respectivamente) se debio a falta de
datos. En conclusion la muestra se redujo a 402 casos.

Las historias clinicas fueron revisadas para rele-
var datos epidemioldgicos, datos del nacimiento y
finalmente complicaciones asociadas.

En lineas generales las pacientes asistidas en el
Hospital recibieron esa asistencia dentro de las nor-
mas generales de atencion del nacimiento vaginal o
quirdrgico vigentes en el Servicio de Urgencias. El GE
recibidé asistencia también dentro de esas normas,
pero todas las pacientes tuvieron la posibilidad de un
trabajo de parto, de manera que la indicaciéon de
operacion ceséarea fuera francamente necesaria.

Elaboracion estadistica

Para la comparacion de medias de muestras inde-
pendientes se utilizé la prueba de t. Para la compara-
cién de proporciones se uso la prueba de Chi?, el test
exacto de Fisher y el célculo del Odds Ratio (OR, IC
95%) cuando correspondiera. Ademas se utilizé la prue-
ba binomial. Significacién se definié como p < 0.05.



Resultados

1) Edad materna (Tabla 1).

2) Talla materna (Tabla 2).

No se observaron diferencias entre los grupos
segln la terminacion del parto ni al distribuirlos en
intervalos de talla (cm) (Tabla 1).

3) Patologias maternas asociadas (Tabla 3).

El antecedente de Embarazo Cronolégicamente
Prolongado (ECP) (p=0.08), Diabetes Gestacional
(DBTG) (p=0.83) y ruptura prematurade membrana
(RPM) (p=0.047) se asoci6 con una disminucién del
riesgo de finalizacién del embarazoactual por cesa-
reaentreel 31%y el 65% al comparar el grupo PA con
el CA, mientras que a la inversa, en el caso de
Hipertensién Gestacional (HG) el grupo PA incre-
mentod su riesgo de cesarea en un 25% (p= 0.68) en
comparacion con el CA.

4) Intervalo intergenético (I)

La incidencia de ceséarea asociada a corto inter-
valo intergenético en el grupo PA fue clinica y
estadisticamente menor que en el grupo CA, mien-
tras que la media de dicho intervalo no mostré
diferencias estadisticamente significativas.

5) Pacientesnuliparascuyacesareaanteriorserea-
lizo por presentacion pelviana (n=105). Esimportante
destacar que se reoperaron con la Gnica indicacién de
cesarea actual por cesarea anterior el 44% (12/25) de
las pacientes. En total, cuando enfrentaron un nuevo
nacimiento pacientes nuliparas con cesarea anterior
por presentacion pelviana, se reoperaron el 23,81% de
los casos y tuvieron parto vaginal el 76,19% (Prueba
binomial p<0.05). (Tabla5).

6) Pacientes nuliparas cuya cesarea anterior se
realizd por falta de progresion y descenso (FPD)
(n=104) (Tabla6). Entre las pacientes reoperadas, el
51,16% lo fueron intraparto, y el 42,85% con la Unica
indicacion de ceséarea anterior.

El peso medio de los recién nacidos del grupo de
pacientes con nacimiento vaginal vs las pacientes
operadas fue practicamente similar (p= 0.05).

No hubo diferencias estadisticas en la propor-
cion de RN macrosémico y de bajo peso entre las
pacientes reoperadas y aquellas con nacimiento
vaginal.

En caso de las pacientes que se reoperaron con la
indicacidon de FPD (28,57%) el peso medio de los RN
fue superior a la media de peso de todo el grupo.

En el caso de las pacientes que se reoperaron con
la indicacidn de desproporcion (9,52%) la media del
peso de los RN fue superior ala media de peso de todo

del grupo.

En total, en este grupo de pacientes se reoper6 al
41,34% y tuvieron un nacimiento vaginal el 56,85%
(Pruebabinomial p<0.05).

7) Pacientes cuyacesarea anterior se practicé por
sufrimiento fetal agudo (SFA) (n=32; Tabla 7).

Sereoperd conlaunicaindicacion de CAal 66,66%
de los casos.

La proporcion de casos asociados a presencia de
liguido amnidtico meconial fue significativamente
superior entre las pacientes reoperadas (33,33% vs
4,34%) (p<0.05).

No hubo diferencias en la proporcién de RN
macrosémico ni de bajo peso entre los grupos (p=
0.05).

En total se produjo nacimiento vaginal en el
71,87% de las pacientes y se reopero al 28,13% (p<
0.05).

8) Pacientescuya CAfue pordesproporcion pélvi-
cofetal (n: 35, Tabla 8).

Sereoperd conlaunicaindicacion de CAal 54,54%
de las pacientes.

La proporcion de casos asociados a presencia de
liguido amnidtico meconial fue superior en las pa-
cientes con nacimiento vaginal pero sin alcanzar
niveles de significacion (23,07% vs 9,09%, p< 0.05).

Al analizar las pacientes reoperadas con indica-
cion actual de FPD (27,27%) se observd que el peso
de los RN fue claramente superior al grupo de naci-
miento vaginal y similar al peso promedio de los RN
de las pacientes intervenidas.

En total, se produjo nacimiento vaginal en el 37,14%
y se reopero al 62,85% de las pacientes (p= 0.05).

9) Pacientes cuyacesarea anterior se practicé por
Hipertension arterial (HTA) (n: 30).

Se reoperd con la Unica indicacion de CA al 75%
de los casos.

La proporcion de casos asociados a presencia de
liquido amnidtico meconial entre pacientes reope-
radas y no operadas fue similar (p= 0.05).

Tampoco hubo diferencias significativas en la
proporcion de RNBP (p= 0.05).

En total se reoper6 al 46,66% de los casos y
tuvieron nacimiento vaginal el 53,33% (prueba
Binomial p=0.05). (Tabla5)

10) Formade nacimiento actual segin lacausade
CA. (Tabla 10)

11) Modo de finalizacién del embarazo actual
(grupo CA vs GE).

En el grupo de estudio se logré una disminucién de
la operacién cesarea de 12 puntos, estadisticamente
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significativa (X?=4.36;p=0.0368; OR=0.58 [1C 95%0.33-
1.00])

12) Formade nacimiento actual segunlacausadela
CA (grupo CA vs GE). En todos los casos la proporcién
de ceséreas fue menor en el grupo de estudio, siendo
la diferencia méas destacable la observada cuando se
asistieron pacientes cuya CA fue por presentacion
pelviana. (OR=0.12 (0,01-0,93) (Tabla 12).

13)Complicaciones asociadas al nacimiento
vaginal (grupo CAvs GE). El total de dehiscencias de
cicatriz uterina fue del 6,28% (CA) vs 5,79% (GE); el
total de infecciones fue de 0.52%y hubo solo un caso
de rotura uterina (0,52%) que no requirio histerec-
tomia. Entre ambos grupos no hubo diferencias en
la proporcién de complicaciones (18,84% GCA vs
13,04% GE) (p=0.274) (Tabla 13).

14) Complicaciones asociadas a la operacion ce-
sarea (GCA [n: 115]vs GE [n: 24]. Hubo 8,33% de
dehiscencia de cicatriz uterinaen GE vs 6,95% en CA
(p=0.683) Laincidenciade rotura uterinaalcanzé el
1,73% y la infeccién de pared el 7,82%.

En total hubo complicaciones en el 26,08% del
GCAvs el 8,33% en el GE (p=0.06; NS) (Tabla 14).

15) Formade nacimiento actual segun la causa de
CA (grupo PA [n; 73] vs GE [n: 13]). Ninguna de las
diferencias obtenidas fue significativa si bien hay
unaleve tendencia a menos operacion cesareaen el
GE (Tabla 15).

16) Complicaciones asociadas al parto vaginal en
el grupo PA (n: 54). Nuevamente fue bajo el porcen-
taje de dehiscencia de cicatriz uterina (1,85%) y no
hubo casos de rotura uterina. No hubo complicacio-
nes en el GE (Tabla 16).

17) Complicaciones asociadas al nacimiento por ce-
sareaenelgrupoPA(n:19). Laincidenciade dehiscencia
de la cicatriz uterina fue de 5,26% y la de infecciones
del 15,78%. Tampoco hubo complicaciones en el GE.

18) Complicaciones del nacimiento actual vaginal
entre pacientes nuliparas (CA n: 191) y multiparas
(PA n: 54) (Tabla 18). Se observa un porcentaje
mayor de dehiscencia de cicatriz uterinaen CAy en
general las complicaciones fueron mayores en CA
gue en PA (15,18% vs 7,40%) (p= 0.139, NS).

19) Complicaciones asociadas a la cesarea actual
entre CA(n:115)yPA(n: 19). Ladehiscenciade cicatriz
uterina fue similar en ambos grupos (6,95% vs 5,96%),
pero hubo mayor frecuencia de infeccion de pared en
el PA (31,57%vs 11,30%, p=0.03). Las complicaciones
en general también fueron mayores en PA aunque sin
alcanzar significacion estadistica. (Tabla 19).
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Discusién

En cuanto a los antecedentes de la poblacién que
compone este estudio, podemos decir que entre las
embarazadas nuliparas (CA) el nuevo nacimiento fue
vaginal cuanto mas joven fue la paciente, con un punto
de corte que invierte esta relacion aproximadamente
alos 25 afios. Este punto de corte se desplaza 10 afios
mas adelante si se trata de una multipara (grupo PA).
Luego de esa edad pareciera interpretarse como mas
seguro un nacimiento quirdrgico sin poseer una base
cientifica que lo fundamente.

Contra la generalizada creencia respecto que la
baja talla materna conspira contra un nacimiento
vaginal, no se observo ninguna diferencia entre la
presencia de este hecho y las distintas formas de
nacimiento.

En los controles historicos y en presencia de diver-
sas patologias maternas asociadas, se aprecio global-
mente que el grupo CA mostré un mayor riesgo de
cesareaque el PA (49,2% vs 36,8%, chi?3.96 [p=0.046],
OR=1.66[0.98-2.84]).

En el grupo CA solamente la RPM se asoci6 con
unamenorincidenciade cesareas (35,7%), mientras
que en el grupo PA este hecho se observé asociado
a ECP (35%) y, nuevamente, en la RPM (16,1%).

Al comparar ambos grupos, el ECP, la DBTG y la
RPM (p=0.047) mostraron un efecto “protector” sobre
el riesgo de una nueva cesarea; en cambio éste se vio
aumentado en un 25% en presencia de HG (Tabla 3).

Evidentemente la asociacion de edad materna,
CA e Hipertensién arterial fue un condicionante del
accionar médico. Pensamos que esta actitud no es
del todo correcta por varias razones.

- Cuanto mas afiosa la paciente mayor serd la
posibilidad de patologia cardiovascular encubierta,
motivo por el cual el riesgo anestésico se incrementa.

- Dada la mayor edad materna, en su mayoria son
casos de Hipertension arterial preexistentes, enti-
dad que no coloca en grave riesgo la condicion fetal.

- En funcién de tener partos anteriores, la proba-
bilidad de obtener un nuevo nacimiento vaginal es
tangible. Creemos que, a excepcidon de HTA grave,
estas pacientes deberia enfrentar un trabajo de
parto, situacion que en contra del pensamiento ge-
neral les hara transcurrir esta experiencia obstétri-
ca por una senda de menor riesgo materno y fetal.

El antecedente de cesarea anterior mostré un
discreto incremento del periodo intergenésico en
ambos grupos, independientemente de la termina-
cion, en comparacion con la poblacién general del



Hosp. Sarda (32 +/- 15 meses, CV 47%; n=12345).Con
un intervalo intergenésico corto, las pacientes
nuliparas (CA) tuvieron 3.19 veces mas riesgo de
finalizar su embarazo por cesarea en comparacion
con las multiparas (p< 0.078).

El andlisis de los datos relacionados con el parto
actual permite los siguientes comentarios:

En pacientes nuliparas, el mayor porcentaje de
un nacimiento actual por via vaginal ocurrié cuando
la CA fue por presentacion pelviana (OR: 0,12 [0,01-
0,93]), siguiéndole en frecuencia los casos de CA por
SFA (p<<0,05).

Este porcentaje de éxito en el nacimiento por via
vaginal disminuyé cuando la causa de CA fue FPD y
desproporcién pélvico fetal. En general, el riesgo de
cesarea disminuyd aproximadamente el 60% (OR
0.41 [0.19- 0.87]) en el grupo de estudio vs. CA.

Es importante destacar que se reiteré en forma
marcada la indicacion actual de CA por FPD en los
casos en que esta fue también la indicacion de la
primera ceséarea. Es dificil comprobar si estamos
ante una posible alteracion reiterable de la dinami-
ca uterina o algin otro factor materno. Lo Unico que
se pudo evidenciar en estos casos fue una asocia-
cién con mayor peso fetal entre las pacientes
reoperadas por FPD comparado con los casos
reoperados por otras indicaciones y mas acentuado
al comparar con los casos por via vaginal.

En todas las situaciones analizadas hasta ahora,
fue alto el porcentaje de pacientes que se reoperaron
conlaunicaindicacién de cesarea por cesarea ante-
rior. No deberia continuar la aplicacién de este
criterio. Existe abundante bibliografia, ademas de la
citada en la Introduccién, que deja perfectamente
aclarado que el riesgo materno y fetal asociado a un
nacimiento mediante operaciéon cesarea es mayor.
Es posible que este hecho obedezca a causas multi-
ples que condicionan el accionar médico; éstas in-
cluyen razones de peso como falta de infraestructu-
ra para enfrentar los posibles riesgos de un parto
dificultoso o en el otro extremo del abanico lacomo-
didad del operador. Pensamos que lo mas sensato
es actuar bajo indicaciones médicas estrictas, que
figuren en el parte quirdrgico y en nuestra concien-
cia. La estadistica es inexorable y la anécdota no
puede ser utilizada para administrar salud.

Cuando analizamos el modo de nacimiento ac-
tual e introducimos en el andlisis al GE, se observa
una clara tendencia a menor riesgo de operacion
cesérea (37,58% vs 25,8%), OR 0,58 [0,33-1,00]).

Cuando esta comparacion se realizé en funcién

de la causa de la primer ceséarea, se observa gque la
mayor disminucién de lafrecuenciade nueva opera-
cion cesarea se observé en los casos operados por
presentacion pelviana (OR 0,12 [0,01-0,93]).

Lamenorincidenciade complicaciones observa-
das en el GE, tanto si el parto fue vaginal (OR 0.65
[0.27-1.9) como operatorio (OR 0.26 [0.04-1.24), co-
incide con la literatura y parecen dar seguridad a
quien da la oportunidad de transitar por un trabajo
de parto a la paciente con una cesarea anterior.

Quizas el numero elevado de infecciones en las
pacientes reoperadas (7.82%) podria atribuirse a la
existencia de trabajo de parto con tactos vaginales
reiterados. De todas maneras ninguna de estas in-
fecciones comprometio seriamente la evolucion del
estado materno.

Sise analiza la forma de nacimiento actual segun
causa de cesarea anterior comparando pacientes
PA vs GE, vemos que las diferencias obtenidas son
mucho mas estrechas que las que se obtuvieron en
pacientes nuliparas. Las complicaciones en pacien-
tes con nacimiento vaginal presentan una frecuen-
cia de dehiscencias de 1,85% vs 5,26% en caso de
cesarea y las infecciones entre las pacientes
reoperadas tuvieron una frecuencia de 15,78%.

Cuando comparamos las complicaciones en pa-
cientes con nacimiento actual vaginal, CA vs PA, ob-
servamos que predomina la dehiscencia de cicatriz
entre las nuliparas (6,28% vs 1,85%, no significativo).

El mismo analisis, pero entre las pacientes
reoperadas, revela nuevamente méas dehiscencia
entre pacientes nuliparas (6,95% vs 5,26%; p= 0,05)
pero las infecciones fueron claramente superiores
en pacientes multiparas (31,57% vs 11,30% P 0.05).
En general hubo méas complicaciones entre las pa-
cientes multiparas (36,84% vs 22,60%; p= 0.248). Es
este un tema que preocupa a nuestros especialistas.

Recientemente el Dr. Parada y su grupo realiza-
ron un estudio sobre lo ocurrido en el Hospital
Argerich con un planteo introductivo similar y sefia-
laron la preocupacioén por el creciente niumero de
intervenciones no siempre con un resultado mejor
para la madre y su recién nacido.®

Conclusiones

No se encontré asociacion entre la talla materna
e incidencia de cesareas.

La misma situacion se presenté en caso del inter-
valo intergenésico.
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La asociacion entre CAy RPM no debe constituir-
se en indicacion de nueva cesérea. Es indicacion de
induccién al parto.

Las indicaciones de CA por pelvianay SFA tienen
la mayor posibilidad de un nacimiento actual por via
vaginal.

Las pacientes con CA por FPD presentan la situa-
cion mas compleja; sinembargo un buen nimero de
ellas obtendran un parto vaginal.

No tiene sustento reoperar directamente a pa-
cientes hipertensas (no graves) con CA.

El intento de nacimiento vaginal se asocia a una
bajaincidencia de dehiscencias de cicatriz uterinay
una muy baja incidencia de rotura uterina. La
reoperacion se asocié a mayor frecuencia de infec-
cion, tanto endometritis como en pared abdominal,
con un neto predominio en pacientes multiparas.
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Tabla 1: Edad materna (n=675)

Grupo CA (nuliparas) Grupo PA (multiparas)
Terminacién Terminacién

Edad Cesarea Vaginal Cesarea Vaginal
(anos)

No % | N° % No % | N° %
- 15 1 0,51 - - - - - -
16-19 15 7,65 | 43 1514 - - 1 0,74
20-24 67 34,18 |122 42,95 4 6,66 | 29 21,48
25-29 60 30,61 | 76 26,76 10 16,66 | 33 24,44
30-34 38 19,38 | 27 9,50 11 18,33 | 44 32,59
35-39 13 6,63 | 10 3,52 25 4166 | 20 14,81
240 2 1,02 6 2,11 10 16,66 8 5,92
Total 196 100 |284 100 60 100 | 135 100
Chim™2=p<0,01

Tabla 2: Talla materna (n=415)

Grupo CA Grupo PA
Terminacion Terminacion
Talla Cesarea Vaginal Cesarea Vaginal
(cm)
"CxDS 154,69+14,82 | 156,68+6,44 | 155,08+6,59 | 155,18+6,39
Distribucion s/talla N°e % N°e % N°e % N°e %
(cm)
- 150 24 20,86 37 20,21 11 29,72 21 26,25
151-160 70 60,86 | 102 55,73 18 48,64 42 52,50
Zz161 21 18,25 44 24,04 8 21,62 17 21,25
Total 115 100 183 100 37 100 80 100
Chi™~2p=0,01
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Tabla 3. Patologias maternas (n=290)

Grupo CA(n=195) PA(n=95)
Parto actual cesarea(n=96) | vaginal(n=99) cesarea(n=35) | vaginal (n=60) X2(P) OR (1C 95%)
Patologias NO (%) | N° (%) NO (%) N° (%)
ECP CA,n=53
PAN=23 | 30 (56,6) | 23 (43.4) 8 (34,8) 15 (65,2) |3.05(0.08 NS) |041 (0.13-126)
DBTG CAn=28
PAN=21 | 17 (60,7) | 11 (39,3) 10 (47,6) u (52,4) 1083 (0,36; NS) | 059 (0.16-2.14)
RPM CAn=10
PAN=3l | 25 (357) | 45 (64,3) 5 (16,1) 26 (83,8) 3.95(0.047) 1 0.35 (0.10-1.12)
HG CA n=44
PAN=20 | 24 (545) | 20 (45,5) 12 (69) 8 (40) | 0.17 (0.683, NS) | 1.25 (0.38-11.19)
ECP: Embarazo cronoldgicamente prolongado
DBTG: Diabetes gestacional
RPM: Rotura prematura de membranas
HG: Hipertension gestacional
Tabla 4. Intervalo intergenésico
Grupo CA (n=83) PA (n=41)
Parto actual Cesarea Vaginal Cesarea Vaginal
Intervalo
intergenésico (Media = DS) 40,06 +30,98 36,45+22,05 45,06 + 35,33 40,13+29,04
(%) (75) (60.3) (78.5) (72.6)
Intervalo intergenésico Ne (%) Ne (%) Ne (%) Ne (%) X27.25 (p<0.0078)
- 12 meses 39 47 44 (53) 9 (22) 32 (78) OR=3.15(1.25-8.14)
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Tabla 5. Datos del parto actual y el RN en pacientes nuliparas (grupo CA) cuya cesarea anterior
se realiz6 por presentacion pelviana (n= 105)

Parto actual Vaginal Cesarea
No % No %
Caracteristicas Comienzo Electiva 17 68
inducido 3 3,75
Intraparto 8 32
Comienzo Total 25 2381++
espontaneo 77 96,29 Podalica 7 28
FPyD (C) 5 20
Desproporcion (/) 1 4
SFA 1 4
CEC. Ant. 11 44
Total 80 76.19++
Liguido amniético
meconial 5 6,32 3 12,5
Peso RN (g)
Z24.000 4 5,06 2 8,33
- 2.500 7 8,86 1 4,16
PN (C C£DS) (+) 3.216,58 = 537,88 3427,91 =+ 488,33

(++) Pruebabinomial p<0,05

Chi”™~2; p=0,05 (no significativo)

(+) Diferencia de medias nuestras independientes p = 0,05 (no significativo)
(c) Falta de progresion y descenso; peso promedio RN= 3.620 + 221.02 g

(/) Desproporcioén pélvico fetal; peso promedio del RN =3840¢g
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Tabla 6. Datos del parto actual y el RN en pacientes nuliparas (grupo CA) cuya cesarea anterior
se realiz6 por falta de progresiéon y descenso (n= 104)

Parto actual Vaginal Cesarea
No % No %
Caracteristicas Comienzo Electiva 21 48,63
inducido 2 3,27
Intraparto 22 51,16
Comienzo Total 43 41,34++
espontaneo 59 96,72 Podalica 7 16,66
FPyD (C) 12 28,57
Desproporcion (/) 4 9,52
SFA 1 2,36
CEC. Ant. 16 42,65
Total 61 58,65++
Liguido amniético
meconial 6 9,63 6 13,95
Peso RN (g)
Z24.000 4 5,06 2 8,33
- 2.500 7 8,86 1 4,16
PN (C C£DS) (+) 3.356,65 *+ 459,39 3.379,53 *+ 423,36

(++) Pruebabinomial p<0,05

Chi™2; p=0,05 (no significativo)

(+) Diferencia de medias muestras independientes p =0,05 (no significativo)
(c) Falta de progresion y descens; peso promedio del RN: 3534 + 468 g

(/) Desproporcion pélvico fetal; peso promedio del RN: 4087 +410g
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Tabla 7. Datos del parto actual y del RN en pacientes nuliparas (grupo CA) cuya cesarea anterior
se realiz6 por sufrimiento fetal agudo (n= 32)

Parto actual Vaginal Cesarea
No % No %
Caracteristicas Comienzo Electiva 6 66,66
inducido 1 4,34
Intraparto 3 33,33
Comienzo Total 9 2813++
espontaneo 77 96,29 Podalica 1 11,11
FPyD (C) 2 22,22
CEC. Ant. 6 66,66
Total 23 7187++
Liguido amniético
meconial 1 4,34 3 33,33
Peso RN (g)
Z24.000(*) 1 4,34 2 22,22
- 2.500 - - 1 11,11
PN (C C£DS) (+) 3.542,60 + 303,08 3407,77 + 526,18

(++) Pruebabinomial p<0,05

(*) Prueba Irwin Fisher p<0,05

(+) Diferencia de medias muestras independientes p=0,05 (no significativo)
(c) Falta de preogresion y descenso; peso RN: 3.280y 3.380 g

Fe de errata:

Revista del Hospital Materno-Infantil Ramon Sarda « Vol. XIV « N° 1 « 1995

En la pagina 27, en la Tabla IV donde dice UDRL debe decir VDRL +
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Tabla 8. Datos del parto actual y del RN en pacientes nuliparas (grupo CA) cuya cesarea anterior
se realiz6 por desproporcion pélvico fetal (n= 35)

Parto actual Vaginal Cesarea
No % No %
Caracteristicas Comienzo Electiva 14- 63,63
inducido 2 15,38
Intraparto 6- 36,36
Comienzo Total 22 62,85++
espontaneo 11 64,61 Podalica 3- 13,63
FPyD (C) 12 27,27
Desproporcion (/) 4 4,54
CEC. Ant. (/) 12 54,54
Total 13 37,14++
Liguido amniético
meconial 3 23,07 2 9,09
Peso RN (g)
Z24.000 - - 7 31,61
- 2.500 1 7,69 - -
PN (C C£DS) (+) 3.256,92 +504,92 3709+493,68

(++) Pruebabinomial p =0,05 (no significativo)

(+) Diferencia de medias muestras independientes p =0,05 (no significativo)
(C) Falta de progresion y descenso peso RN: 3.685 + 535,2 g

(/) Desproporcion pélvico fetal peso RN: 4050 g

(/1) Ceséarea anterior peso RN: 3675 +551,9 ¢
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Tabla 9. Datos del parto actual y del RN en pacientes nuliparas (grupo CA) cuya cesarea anterior
se realiz6 por hipertensién arterial (n= 30)

Parto actual Vaginal Cesarea
No % No %
Caracteristicas Comienzo Electiva 16 100
inducido 1 7,14
Intraparto - -
Comienzo Total 16 5333++
espontaneo 13 92,85 Podalica 1 6,15
Hta 3 18,75
Ces. ant. 12 75
Total 14 46,66++
Hta actual 6 42,85 11 68,75
Liguido amniético
meconial 1 7,14 1 6,25
Peso RN (g)
Z24.000 - - 3 18,75
- 2.500 - - 2 12,50
PN (C C£DS) (+) 3.128,57 + 264,63 3273,31+ 682,69

(++) Prueba binomial p =0,05 (no significativo)
(+) Diferencia de medias muestras independientes p = 0,05 (no significativo)

Tabla 10. Forma de nacimiento actual segun
causa de la cesarea anterior en pacientes
nuliparas (n = 307)

Parto actual
Indicacion de la
cesarea anterior Vaginal Cesarea
% % p

Podalica (n=106) 76,19 23,81 <0,05%
FPyD (n=104) 58,65 41,35 <0,05%
SFA(n=32) 71,87 28,13 <0,01**
Desproporcion (n= 35) 37,14 62,85 =0,05**
HTA (n=30) 46,66 53,33 =0,05**

*  Prueba binomial para muestra grande
** Prueba binomial
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Tabla 11. Modo de finalizacion del embarazo
actual (grupo CA vs grupo estudio)

Grupo CA Grupo estudio
Finalizacibn N° % Ne %
embarazo
Cesarea 115 37,58 24 25,80
Vaginal 191 62,41 69 74,19
Total 306 100 93 100

X?: 4,36 (p =0.0368)
OR: 0,58 (0.33-1.00)

Tabla 12. Forma de nacimiento actual segun causa de cesarea anterior (nuliparas vs grupo estudio)

Grupo CA Grupo E
Causacesarea Vaginal Cesérea Vaginal Cesérea
anterior Ne % N° % | N° % N° % X2(P) OR (1C 95%)
Podalica 80 76,19 25 23,81 | 26- 9,29 1 3,70 5,49 (0.015) 0.12 (0.01-0.93)
FPyD 61 58,65 43 41,34 | 16- 69,56 7 30,43 0.99 (0.334) 0.62 (0.21-1.78)
Desprop. 13 314 22 62,85 | 4- 5714 3 42,85 | Fisher (0.413)  0.44 (0.06-2.91)
Total 154 63,11 90 36,88 | 46- 80,70 11 19,29 6.41 (0.011) 0.41 (0.19-0.87)

Tabla 13. Complicaciones asociadas al nacimiento por via vaginal: comparacién entre grupo CA

y grupo estudio

Grupo CA Grupo estudio
(n:191) (n:69)
Complicacion Espont. Forceps Total Espont. Forceps Total
N° % N° %
Dehiscencia cicatriz 8 4 12 6,28 1 3 4 5,79
Desgarros 1 1 2 1,04
Hematomas 1 - 1 0,52 1 1 1,44
Anemia 3 5 8 4,18 1 2 3 4,34
Flebotrombosis - 1 1 0,52 - 1 1 1,44
Dehiscencia episiorrafia - 1 1 0,52 - - - -
Retencion de restos 9 - 9 4,71 - - - -
Infeccidn episiorrafia - 1 1 0,52 - - - -
Rotura uterina - 1 1 0,52 - - - -
Complicaciones en gral. 22 14 36 18,84 3 6 9 13,04
Total 36 18,84% 9 13,04%

Chin2=1,19 (p=0,279)
OR=0.65 (0.27-1,50)
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Tabla 14. Complicaciones asociadas al nacimiento por cesarea
(grupo CA y grupo estudio)

Grupo CA (n: 115) Grupo estudio (n: 24)

M P Total M P Total
Complicaciones N°e % Ne %
Dehiscencia de cicatriz 8 - 8 6,9 | 1 1 2 8,33
Anemia 4 1 5 4,34 - - -
Rotura uterina 1 1 2 1,73 - - -
Infeccién de pared 6 3 9 7,82 - - -
Dehiscencia de pared 3 1 4 3,47 - - -
Acretismo placentario 1 1 0,86 - - -
Anestésica 1 1 0,86 | - - -
Complicaciones en gral. 24 6 30 26,08 | 1 1 2 8,33
Total 30 (26,08%) 2 (8,33%)

X?=3.53 (p =0.060) NS
OR =0.26 (0.04-1.29)
Fisher,p =0.683; OR =1.22

Tabla 15. Forma de nacimiento actual segln causa de cesarea anterior
(partos anteriores vs grupo estudio)

Grupo PA (n: 73) Grupo estudio (n: 13)

Vaginal Cesérea Vaginal Cesérea
Parto actual (n:54) (n:19) (n:10) (n:13)
Causade Ne % Ne % Ne % Ne % X2(P) OR (1C 95%)
la ces. ant.
Podalica 32 8648 5 1351 | 6 8571 1 14,28 Fisher=1.00 1.08 (0.0-13.3)
FPyD 7 46,66 8 5333 | 1 50,00 1 50,00 Fisher=1.00 0.88 (0.02-40.6)
SFA 15 7142 6 28,57 | 3 7500 1 25,00 Fisher=1.00 0.83 (0.0-13.18)
Total 54 7397 19 26,02 | 10 76,92 3 23,07 | 0.05(0.82)NS 0.85 (0.17-3.91)
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Tabla 16. Complicaciones asociadas al parto

vaginal actual en pacientes del grupo PA (n= 54)

Complicacion No %
Dehiscencia de la

cicatriz uterina 1 1,85
Anemia 2 3,70
Retencion de restos 1 1,85
Total 4 7,40

Tabla 17. Complicaciones asociadas a la
cesarea actual en pacientes del grupo PA (n=19)

Complicaciones Ne %
Dehiscencia de la

cicatriz uterina 1 5,26
Anemia 1 5,26
Infeccién de pared 3 15,78
Dehiscencia de pared 3 15,78
Total 8 42,10

Tabla 18. Complicaciones asociadas al parto vaginal actual

(CA vs Grupo PA)

Grupo CA (n: 191)

Grupo PA (n: 54)

Complicaciones N % N % X2(p) OR (IC 95%)
Dehiscencia de la

cicatriz uterina 12 6,28 1 1,85 Fisher (0.308) | 0.28 (0.01-2.16)
Anemia 8 4,18 2 3,70 Fisher (1.00) | 0.88 (0.0-1.68)
Retencion de restos 9 4,71 1 1,85 Fisher (0.696) | 0.38 (0.02-3.05)
Total 29 15,18 4 7,40 2.18 (0.139) | 0.45(0.13-1.42)
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Tabla 19. Complicaciones asociadas a la cesarea actual
(grupo CA vs grupo PA)

Grupo CA Grupo PA
(n:115) (n:19)

Complicaciones | N° % | N° % X2 (P)
Rotura uterina 2 1,73
Dehiscenciade la
cicatriz uterina 8 6,95 | 1 5,26 Fisher (1.00)
Infeccién 13 11,30 | 6 31,57 Fisher (0.03)
Histerectomia 1 0,86 | -
Anestésica 1 0,86
Acretismo 1 0,86 | -
Total 26 22,60 | 7 36,84 Fisher (0.248)

CENTRO ROSARINO DE ESTUDIOS PERINATALES

El Centro Rosarino de Estudios Perinatales (CREP) dirigido por el Dr.
J.M. Belizan ofrece un Curso Anual Intensivo de tiempo completo en
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