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INTRODUCCION

En las ultimas décadas ha sido motivo de controversia entre los obstetras la via de
resolucién de un embarazo subsiguiente en pacientes con antecedente de una
cesarea, esto después del advenimiento en 1926 de la técnica de incision
transversa en el segmento uterino por Kerr, quien argumentaba que la mayor
solidez de la incision uterina inferior una vez cicatrizada, permitia un trabajo de

parto seguro en embarazos posteriores.

Muchos investigadores han valorado el parto vaginal en mujeres con cesarea
previa, para determinar el intervalo intergenésico mas apropiado y las diferentes
complicaciones que se pueden asociar al mismo. Rozenberg y col. establecieron
gue el riesgo de rotura de la cicatriz es directamente proporcional con el grado de
adelgazamiento del segmento uterino, medido a las 37 semanas de gestacion.
Estos autores establecieron, para una medida del segmento uterino de 3,5 mm,
una sensibilidad de 88 %, con un valor predictivo negativo de 99,3%. [ CITATION
R0z96 \l 2058 ]

La asociacion entre el grosor del segmento uterino inferior y los resultados
perinatales se pueden explicar por el hecho de que las pacientes con segmentos
mas delgados tienen mas oportunidad de presentar bradicardia fetal y tinte
meconial de liquido amniotico.[ CITATION Jas16 \l 2058 ]

Existen protocolos por diferentes asociaciones para la evaluacion de pacientes
con una cesdrea previa y los requisitos que deben cumplir para tener un parto por
via vaginal,[] CITATION ACO17 \I 2058 ] mismos que son utilizados en la practica
clinica en la Unidad Materno-Infantil del ISSSTEP, sin embargo no se tiene un
consenso sobre la medicion del grosor del segmento uterino inferior y no es
utilizado actualmente como uno de éstos requisitos, motivo por el cual se realiza la

presente investigacion.



ANTECEDENTES

Generales
El rango de nacimientos por cesarea se ha ido elevando principalmente debido a

la incidencia de cesareas electivas, las cuales equivalen a un tercio del total de
cesareas. Mientras tanto hay un decremento en el rango de partos vaginales
después de una cesarea. La combinaciéon del aumento de mujeres con una
cesarea previa y la disminucion de los partos vaginales después de una cesarea
supone un incremento aun mayor en la incidencia de ceséreas en un futuro.
[ CITATION Mac38 \l 2058 ]

La ceséarea es una cirugia que puede salvar vidas en caso de una urgencia
obstétrica, sin embargo, se asocia con riesgos y complicaciones tanto maternas
como para el recién nacido a corto y largo plazo, ademas de incrementar el peso
econdmico al sistema de salud. Debido a que en muchas ocasiones los riesgos de
realizar una cesarea son mayores que los beneficios se recomienda su realizacion

Unicamente con indicaciones ya bien establecidas.[ CITATION Foul6 \l 2058 ]

Una ceséarea previa es el motivo de hasta el 30% de las ceséreas, una reduccion
en la proporcion de segundas cesareas nos llevaria a una disminucion importante
del total de las mismas. No existe un consenso adecuado sobre la decision de la
forma de resolucion del embarazo en pacientes con una cesarea previa.
[ CITATION 3\l 2058 ] Durante la ultima década el nimero de partos vaginales
después de una ceséarea ha ido disminuyendo debido a inquietudes sobre el riesgo
de ruptura uterina y un mal prondstico perinatal durante la prueba de trabajo de
parto. [ CITATION Fuk16 \l 2058 ]

Conforme aumenta el numero de cesareas en cada mujer se incrementa la
dificultad de la misma debido a adherencias, aumenta el riesgo de dafo a la vejiga
o intestino durante la cirugia, asi como de presentar placenta previa y/o acretismo
placentario.[ CITATION 3 \I 2058 ] El parto vaginal después de una cesérea se
asocia con varias ventajas para la salud, por ejemplo evitar una cirugia mayor
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abdominal, asi como disminucion de probabilidad de tener hemorragia,
tromboembolismo, infeccion, y un acortamiento en el tiempo de recuperacion en
comparacion con las pacientes que son sometidas a cesareas subsecuentes.
[ CITATION ACO17 \l 2058 ]

A pesar de conocer los factores que intervienen en el resultado de un parto vaginal
después de una cesarea como el intervalo entre la ceséarea previa y el embarazo
actual, la indicacion de la cesarea previa, antecedente de partos vaginales
exitosos, entre otros, no existen guias estandarizadas para intentar un parto por

via vaginal en pacientes con ceséarea previa.[CITATION Liell \l 2058 ]

La toma de decisiones alrededor del modo de resolucion del embarazo es un tema
complejo en el que intervienen las preferencias de la embarazada, asi como el
punto de vista del médico, ademas de influencia de informacién obtenida en
medios de comunicacion y asuntos meédico-legales.[ CITATION 3 \I 2058 ] Existe
evidencia insuficiente para recomendar la via de resolucion en embarazos con
antecedente de cesarea previa, lo cual sigue siendo un tema de debate hoy en
dia. [ CITATION Buj10 \l 2058 ]

La evidencia hasta ahora sugiere que la mayoria de las pacientes con una cesarea
previa con incision transversa (Tipo Kerr) son candidatas y se les debe ofrecer una
prueba de trabajo de parto. [ CITATION Yanl17 \l 2058 ]

Una prueba de trabajo de parto se refiere al intento planeado de un parto vaginal

en una mujer que ha tenido una cesarea previa, lo cual le proporciona a muchas
de las mujeres que desean un parto vaginal lograr esa meta. La seleccion de
pacientes que se someterdn a prueba de trabajo de parto debe tomar en
consideracion diversos factores, en general las pacientes bien seleccionadas
tienen una tasa de éxito del 75%.[ CITATION Cunl15 \l 2058 ]

Existen varias investigaciones que han tratado de crear sistemas de puntuacién

para la prediccion del parto vaginal después de una cesarea, pero la mayoria han
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tenido limitaciones metodoldgicas y no han podido ser usados ampliamente. Sin
embargo, se ha desarrollado un modelo especificamente para mujeres en que se
intentard una prueba de trabajo de parto. Dicho modelo utiliza varios factores
como el indice de masa corporal, edad, raza, antecedente de parto vaginal e
indicacion de la cesarea previa. [ CITATION ACO17 \l 2058 ]

Una evaluacion radiolégica de la cicatriz uterina no es usualmente incorporada en
la toma de decisiones para la via del parto. Ademas no existe una estandarizacion
sobre la forma y el momento de la medicién del grosor del segmento uterino
inferior.] CITATION Patl10 \| 2058 ] La asociacién entre el grosor del segmento
uterino inferior y la forma de resolucion del embarazo asi como los resultados
perinatales del mismo se pueden explicar por el hecho de que las pacientes con
segmentos mas delgados tienen mas oportunidad de presentar bradicardia fetal,
tinte meconial de liquido amniético y una incidencia incrementada de ruptura
uterina.[ CITATION Jas16 \| 2058 |

Se conoce como resultados perinatales a las diferentes variables maternas y
fetales que acontecen antes, durante e inmediatamente después de la resolucién
de un embarazo, algunos autores incluyen algunas caracteristicas normales como
el peso fetal, test de APGAR, via de resolucion del embarazo, ademéas de
caracteristicas patologicas como los ingresos a Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales.[ CITATION Laul8 \l 2058 ]

Especificos

Relacion de una ceséarea previa con disminucidon del grosor del segmento

uterino

A pesar de ser rara, las complicaciones de una ruptura uterina la hacen una de las
peores emergencias obstétricas. El riesgo de ruptura uterina durante una prueba
de trabajo de parto con antecedente de una cesarea previa se ha reportado como
0.5-0.9% en trabajo de parto espontaneo, aumentando hasta al doble en trabajo
de parto inducido.[ CITATION Sol17 \l 2058 ]



El miedo a una ruptura uterina intraparto representa la principal causa de la
realizacion de una segunda ceséarea, lo cual puede aumentar el riesgo de
complicaciones maternas a corto plazo como hemorragia, histerectomia obstétrica,
tromboembolia, o complicaciones neonatales como el sindrome de distres
respiratorio.[ CITATION Jasl16 \I 2058 ] Ademas existen complicaciones a largo
plazo asociadas con la interrupcion del embarazo por via abdominal como
placenta previa y acretismo placentario en futuros embarazos.[ CITATION Yanl17 \I
2058 ]

A pesar de haberse demostrado que el riesgo de un defecto en la histerorrafia se
relaciona inversamente con el grosor del segmento uterino inferior, no se han
logrado establecer los factores que intervienen directamente en el grosor del
segmento uterino inferior.[ CITATION Bral4 \l 2058 |

Factores que influyen en el grosor del segmento uterino inferior

Se han encontrado muchos factores clinicos pertenecientes al embarazo actual y
a la historia obstétrica que pueden intervenir en la curacion de una cicatriz uterina.
Existe controversia entre que tanta importancia se debe dar a éstas variables en
relacion con su influencia en la integridad del segmento uterino inferior. Algunos
de estos factores como la técnica que se usa para realizar la histerorrafia o el
material de sutura utilizado son modificables.[ CITATION Bral4 \| 2058 ]

La edad materna mayor a 30 afilos se asocid a una mayor incidencia de
alteraciones en el grosor del segmento uterino inferior, se encontré un aumento en
la tasa de alteracion del grosor del segmento uterino inferior en pacientes con
periodo intergénesico menor a 18 meses.[ CITATION Bérl1 \l 2058 ] El cierre de la
histerorrafia en un solo plano y el uso de dos materiales diferentes de sutura en el
caso de cerrar en dos planos se vieron también asociados a defectos en la
curacion de la cicatriz uterina. [ CITATION Kac10 \l 2058 ]



Muchos factores ademas de la edad gestacional pueden influir en el grosor del
segmento uterino, incluyendo la edad materna, contracciones uterinas, el sitio de
implantacion placentaria, compresion por la presentacion fetal, volumen del utero y
de la vejiga. [ CITATION Yos16 \l 2058 ]

Algunas variables se han estudiado para encontrar la influencia de caracteristicas
de la cesarea previa que influyen en la integridad de la cicatriz quirargica,
encontrando que existe un mayor grado de alteraciones del segmento uterino
inferior en pacientes que fueron intervenidas antes de las 37 semanas de
gestacién, cuando se utilizaron mezclas de suturas para el cierre de la
histerorrafia, y cuando la misma fue cerrada en un solo plano. [ CITATION Bral4 \l
2058 ]

Se ha encontrado ademdas en algunos estudios factores protectores para la
disminucién del grosor del segmento uterino en futuros embarazos como lo es que
la cesarea previa haya sido realizada en una paciente con trabajo de parto, con un
feto con peso mayor a 4,000grs y que haya tenido mas de 37 semanas de

gestacién al momento de la interrupcion del embarazo. [ CITATION Vacl7 \I 2058 ]

Relacién del grosor del segmento uterino inferior con la ruptura uterina

La medicion del grosor del segmento uterino inferior por medio de ultrasonido
durante el tercer trimestre del embarazo se ha propuesto como predictor para el
riesgo de ruptura uterina. Un estudio de referencia demostrd que el riesgo de un
defecto en la cicatriz uterina al momento del parto se relaciona directamente con el
grado de adelgazamiento del segmento uterino inferior, encontrandose que el
riesgo de defecto de la cicatriz uterina es del 16% en pacientes con grosor del
segmento uterino <2.5mm y del 0.7% cuando el grosor es >3.5mm. [CITATION
Sol171\t \I 2058 ]



A pesar de que en metanalisis no se ha encontrado un punto de corte del grosor
del segmento uterino para predecir todas las rupturas uterinas, la mayoria de los

autores concuerdan en que un grosor menor a 2mm se asocia con un riesgo alto.

Resultados perinatales y grosor del segmento uterino inferior

Estudios previos han demostrado que existe una asociacion entre el peso fetal, las
alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal y los ingresos a Unidad de Cuidados
Neonatales en pacientes con una disminucion considerable del grosor del
segmento uterino inferior. [ CITATION Mac11 \l 2058 ]

En los ultimos afios la mayoria de los investigadores en el area se han abocado a
evaluar el parto vaginal en mujeres con cesarea previa, para determinar las
posibles complicaciones. En el afio 2010 se publica un metandlisis comparativo
entre prueba de trabajo de parto y cesarea electiva de 15 estudios, con 45.244
pacientes, con antecedente de una cesarea. El 72,3% de las sometidas a prueba
de trabajo de parto, obtenia con éxito un parto vaginal. Respecto a mortalidad fetal
y neonatal, de 23.286 TOL se produjeron 136 muertes fetales (0,6%). Y en 16.239
ERC, 56 muertes fetales (0,3%). Diferencia estadisticamente significativa (Odds
Ratio 1,75; 95% IC; 1,30-2,34). APGAR a los 5 min menor a 7, mas frecuente en
prueba de trabajo de parto (Odds Ratio; 2,24; 95% intervalo confidencia; 1,10-
4,71). CITATION Bal14 \I 2058 ]

Evaluacién ultrasonografica del segmento uterino inferior

Muchos autores han publicado reportes sobre la prueba de parto vaginal en un
Utero con cicatriz previa, pero han sido pocos los que han podido establecer algun
método confiable para la evaluacion de la cicatriz en el segmento uterino inferior.
Aunque la incidencia es muy baja, la frecuencia estimada de ruptura uterina
durante la prueba de parto vaginal en pacientes con cesarea previa, es de 0.3 a

3.8%. Esto puede deberse a la falta de conocimiento de la integridad de la cicatriz
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del segmento uterino inferior, haciendo la seleccion de pacientes para prueba de

parto vaginal de una manera ciega.[ CITATION Kus11 \l 2058 ]

El antecedente de un parto vaginal después de una cesarea, no garantiza la
seguridad de un nuevo parto por via vaginal. Los estudios radiol6gicos tampoco
brindaban la informacion necesaria predictiva. Con el advenimiento de la
ultrasonografia la evaluacion de la cicatriz uterina fue posible, aun durante la
gestacion. [ CITATION Uhal5 \I 2058 ]

Inicialmente se uso6 el USG Transabdominal para el diagnéstico de defectos en la
cicatriz del segmento uterino inferior. Algunos autores han trabajado para evaluar
la cicatriz post cesarea durante el puerperio. Otros han evaluado el segmento
uterino inferior para detectar la presencia de tejido cicatrizal y su origen. En un
estudio prospectivo realizado en Okynawa, se especuld que la medicion del grosor
del segmento uterino inferior esté relacionada con la calidad de la cicatrizacién de
la herida operatoria. [ CITATION Chal4 \| 2058 ]

Técnica de medicién del segmento uterino inferior

Tres son las capas que se pueden identificar ultrasonograficamente en un
segmento uterino desarrollado correctamente, en la linea media del corte sagital,
siendo de adentro hacia afuera

- Membrana corioamniotica con endometrio decidualizado

- La capa media del miometrio

- Reflexion del peritoneo utero-vesical yuxtapuesto a la muscularis y a la mucosa
de la vejiga [ CITATION Chel1 \l 2058 ]

La medicidén se realiza sobre el grosor del miometrio desde la muscularis y la
mucosa vesical, por fuera de la cara interna de la membrana corioamniotica. El
segmento uterino inferior debe ser examinado longitudinal y transversalmente para
identificar cualquier &rea de dehiscencia o ruptura. [ CITATION Wiel3 \l 2058 ]

Posteriormente se identifica visualmente la zona mas adelgazada en el plano

sagital, dicha zona se magnifica al grado en que cualquier leve movimiento del

11



caliper produzca un cambio en la medicién de 0.1mm. Al menos se deben realizar
dos mediciones y el valor mas bajo serd tomado como el grosor del segmento
uterino inferior. [ CITATION Chel4 \| 2058 ]
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Justificacion
El resultado del parto con cesarea previa depende directamente de la resistencia

de la cicatriz, que se ha comprobado esté relacionada con el grosor de la cicatriz y
a su vez directamente con la medicion por ultrasonido del grosor del segmento
uterino inferior en las semanas 37 a 40. P°"* El parto vaginal puede decidirse en
pacientes con cesarea previa después de los 12 meses, segun estudios que
determinaron a través de la resonancia magnética nuclear (RMN), que la
cicatrizacion de la histerorrafia segmentaria posparto podria requerir al menos 6 a
9 meses.

Por medio de éste estudio se pretende encontrar la relacion de la medicion del
grosor del segmento uterino con la probabilidad de un parto vaginal y los
resultados perinatales en pacientes con una cesarea previa, con lo que se lograria

acercarnos a un punto de corte donde existan mejores resultados.

Pregunta de investigacion
¢Existe una relacién entre la medicion del grosor del segmento uterino inferior

durante el trabajo de parto por medio de ultrasonografia con los resultados

perinatales en pacientes con una cesarea previa?

Hipotesis
Existe una relacion entre la medicion del grosor del segmento uterino inferior
durante el trabajo de parto por medio de ultrasonografia con los resultados

perinatales en pacientes con una cesarea previa

Hipdétesis nula
No existe una relacion entre la medicion del grosor del segmento uterino inferior

durante el trabajo de parto por medio de ultrasonografia con los resultados

perinatales en pacientes con una cesarea previa
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OBJETIVOS

General
Determinar si existe una relacion entre el grosor del segmento uterino inferior

durante el trabajo de parto con los resultados perinatales en pacientes con una

cesarea previa.

Especificos
-Medir el grosor del segmento uterino inferior de pacientes con una cesarea previa
durante el trabajo de parto.

-Obtener los datos sobre la via de resolucion del embarazo y los resultados
perinatales de pacientes con una cesarea previa.

-Relacionar los resultados perinatales con el grosor del segmento uterino inferior.

MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO:
Se realizé un estudio de tipo observacional, transversal, prospectivo y de

andlisis evolutivo en el periodo del 1 de noviembre del 2018 al 30 de junio del
2019, en mujeres embarazadas en el tercer trimestre con trabajo de parto con
antecedente de una cesarea previa que llegaron al servicio de urgencias
obstétricas de la Unidad Materno-infantil del ISSSTEP.

ESTRATEGIA DE TRABAJO:
Se formé la poblacion en estudio en funcién de los criterios de

seleccion, se les realiz6 la medicion del grosor el segmento uterino
inferior durante el trabajo de parto, en el caso de pacientes con
trabajo de parto en fase latente se les realiz6 una medida durante el
mismo y una mas durante el trabajo de parto en fase activa; posterior
a la resolucion del embarazo se reunieron los datos de interés para
éste estudio, en funcion de las variables con la utilizacion del formato
de recoleccion de datos el cual se encuentra en los anexos.

* La medicion del segmento uterino se realizé segun lo descrito, con el
transductor convexo se identific6 la zona méas adelgazada
visualmente del segmento uterino inferior en el plano sagital,
posteriormente se magnific6 dicha zona hasta que cualquier
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movimiento del caliper produjera un cambio de 0.1mm en la
medicion, colocando los cursores entre la interfase de la pared
vesical con el miometrio y en la interfase del miometrio con la
membrana corioamniotica. Se realizaron dos medidas en cada

momento, registrandose la menor.

DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION:
B La unidad de poblacién del presente estudio estuvo conformada por

cada paciente gestante en el tercer trimestre durante el trabajo de

parto con antecedente de una cesarea previa.

SELECCION DE LA MUESTRA.
B Se seleccionaron de acuerdo a los criterios de inclusién y exclusion.

DISENO Y TIPO DE MUESTREO.
B El muestreo fue no probabilistico, la muestra estuvo determinada por

todas las pacientes que reunian los criterios de seleccion.

B El tamafio de la muestra fue por conveniencia.
CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusion:
» Mujeres con embarazo Unico a término que acudieron al

servicio de urgencias obstetricia del ISSSTEP con trabajo de
parto.
» Antecedente de una cesarea previa entre 18 y 24 meses.

» Que se cuente con expediente completo en la institucion.

Criterios de exclusion:
> Antecedente de dos o mas cesareas

Acretismo placentario
Embarazo gemelar
Placenta previa

Presentacion pélvica y situacién transversa

YV V V V V

Anhidramnios

Criterios de eliminacion:
> Prolapso de cordén
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VARIABLES:

Independientes:

>

YV V.V V V V V VY

Grosor del segmento uterino inferior
Edad

Numero de gesta

Edad gestacional

Duracion del trabajo de parto

Via de resolucion del embarazo
Peso del recién nacido

Resultado del test de APGAR al minuto y a los cinco minutos

Ingreso a UCIN
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Nombre de la Definicién Definicién operacional Tipo Escalay
variable conceptual medicién

Grosor del
segmento
uterino inferior

Nudmero de
gesta

Edad
gestacional

Via de
resolucion del
embarazo.

Duracion del
trabajo de parto

Peso del recién
nacido

Resultado test
APGAR

Espesor de la
pared uterina a
nivel de la
histerorrafia

Tiempo
transcurrido desde
el nacimiento de
un individuo
Cantidad de
embarazos

Tiempo
transcurrido desde
la dltima
menstruacion
hasta el momento
actual

Forma de
nacimiento (Puede
ser parto vaginal o
cesarea)

Tiempo
transcurrido desde
el inicio de las
contracciones
efectivas hasta el
momento del parto
Fuerza que ejerce
el cuerpo del
recién nacido
sobre un punto de
apoyo, originada
por la accion del
campo gravitatorio
de la tierra

Escala de
puntuacion
utilizada por los

Medicién en milimetros por
medio de ultrasonido
transabdominal del espesor
de la pared uterina a nivel
de la histerorrafia

Edad de la paciente al
momento de su ingreso a
hospitalizacion.

NUmero de embarazos,
contando el embarazo
actual

Edad del producto de la
gestacion al momento de la
medicion

Via en la que se resuelve el
embarazo

Tiempo que la paciente
estara con contracciones
hasta el momento de la
resolucion del embarazo

Medicién por medio de una
bascula de la fuerza
gravitatoria que actla sobre
el cuerpo del recién nacido

Calificacion otorgada por el
pediatra al minuto y a los
cinco minutos posteriores al

Independiente,
cuantitativa

Demogréfica,
cuantitativa

Demogréfica,

cuantitativa

Demogréfica,
cuantitativa

Independiente,

cualitativa

Independiente,

cuantitativa

Independiente,
cuantitativa

Independiente,
cuantitativa

Razoén
Unidad:
Milimetros
2.5a55mm

Razén
Unidad: Afios
16-50 afios

Razoén
Unidad:
Embarazos
2-6 embarazos

Razoén
Unidad:
Semanas
35-41.6
semanas

Dicotémica:
Parto vaginal,
Cesarea

Razoén

Unidad:
Minutos

50-800 minutos

Razoén
Unidad:
Gramos
1,500-4,500grs

Numeérica,
discreta
Unidad al
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neonatologos para
comprobar el
estado de salud
del recién nacido
Requerimiento de
Cuidados
Intensivos
Neonatales

Ingreso a UCIN

nacimiento

Si el recién nacido requiere
atencion en cuidados
intensivos neonatales o no

Independiente,
cualitativa

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:
| Adivided 00|

Elaboracion de
protocolo

Julio

Someter a
comités de
Etica e
Investigacion

Recoleccion de
datos

Analisis y
resultados

captura de
informacion

minuto: 0-10
Unidad 5
minutos: 0-10

Dicotémica: Si,
no

Entrega de
resultados

Agosto

Septiembre

2018

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

2019

Junio

Julio

Agosto

Septiembre
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ANALISIS ESTADISTICO:
El andlisis estadistico se realiz6 utilizando el paquete estadistico SPPS y Excel,

obteniéndose las medidas descriptivas en la poblacion de estudio, utilizando
proporciones, medias, desviaciones estandar e intervalos de confianza, segin sea
el caso.

Para la evaluacién las diferencias entre los grupos y medidas de asociacion se
efectlio la raz6n de momio de prevalencia, asi como pruebas estadisticas para
buscar significancia estadistica, ambas con un nivel de confianza al 95% y valores
de p <0.05.

Diferencias de proporciones: Chi Cuadrada

Diferencia de Medias: con evaluacién previa de la normalidad de los datos, t
student.
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ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion se realizé de acuerdo con el titulo quinto, articulos 96 y 100 del
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la Salud.
De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la Salud en su Titulo segundo, Capitulo 1 articulos 13 al 18, y al
capitulo I, articulos 28, 29 y 30, ésta investigacion se considera de riesgo minimo
para los sujetos participantes. Todas las pacientes incluidas en éste estudio

firmaron un consentimiento informado para la utilizacion de su informacion.

RECURSOS HUMANOS Y FINANCIEROS:

» Investigador principal: Dr. Luis Fernando Gaytan Hernandez,
el cual se encarg6 de elaborar el protocolo de investigacion,
ademas de recabar y analizar la informacién, y a su vez
presentar resultados de la misma.

» Asesor experto: Dr. Moisés Rivera Ruiz, es la persona experta
en el tema de la investigacion, que orientd al investigador en
lo referente a aspectos técnicos y tedricos, ademas, coordind
la investigacion, el andlisis de los datos y la elaboracion del
informe final, emitiendo su aprobacion por escrito al término
de la investigacion.

> Asesor Metodoldgico: Dr. Miguel Angel Martinez Romero Fue
el encargado de la tutoria y orientacibn del investigador
principal en la elaboracién del protocolo de investigacion
desde la propuesta inicial de investigacion hasta la

elaboracion del informe final.

» Ultrasonido del servicio de urgencias obstetricia (GE LOGIQ
F6)
» Computadora portatil (Gateway NV56r11m)
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» Memoria USB (Kingston Traveler G3 8gb)

RESULTADQOS

Durante el periodo de Septiembre del 2018 a Junio de 2019 en la Unidad Materno-
Infantil del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores a cargo
de los Poderes del Estado de Puebla se incluyeron en éste estudio 59 pacientes
con antecedente de una ceséarea previa con un periodo intergenésico de entre 18
a 24 meses, a las cuales se les realizé la medicidon del grosor del segmento uterino
durante la fase latente y la fase activa del trabajo de parto en dos ocasiones a 55

de ellas; y tnicamente durante la fase activa del trabajo de parto a 4 pacientes.

En cuanto a la edad de las pacientes que fueron incluidas en éste estudio se
encontré que el grupo de pacientes que predominé fue el de la cuarta década de
la vida, es decir de 31 a 40 afios, con un 54%. El grupo que menos se encontro,
quizé por que debian tener el antecedente de una cesarea previa fue el grupo de

menores de 20 afios, con solo una participante.
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Grafico 1, EDAD DE pacientes con cesarea previa de la Unidad Materno-Infantil del ISSSTEP, noviembre 2018 - junio 2019

La via de resolucién de las pacientes fue predominantemente por via cesarea con

un 54% de los casos, sin embargo, la diferencia con el grupo de la via de
resolucién por parto vaginal fue inicamente de 5 pacientes.
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Gréfico 2. Via de resolucion del embarazo en pacientes con cesdrea previa de la Unidad Materno-hfani el ISSSTEP, noviembre 2018 - junio 2019

1 Cesire
1 Parto

N: 59
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Se identificaron y agruparon las indicaciones de las cesareas realizadas en 32 de
las pacientes incluidas en el estudio, dentro de las indicaciones se encontraron las

gue se debieron por causa materna y por causa fetal.
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El peso de los recién nacidos se agrupo en 4 rangos, encontrandose la mayoria
con un peso entre 3,501 a 4,000grs.

Gréfico 5. Peso recién nacidos de pacientes con cesarea previa de a Unidad Materno-Infantil del ISSSTEP, noviembre 2018 - junio 2019
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A continuacion, el grafico en el que se agrupan las pacientes de acuerdo al
namero de embarazos al momento del estudio, el grupo con mayor cantidad de
pacientes fue el de dos embarazos
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Gréfico 8, Nimero de gesta en pacientes con cesarea previa de [a Unidad Materno-Infantl del ISSSTEP, noviembre 2018  junio 2019

En cuanto a los ingresos a la UCIN, en total se encontrd que en solo el 8% de los
recién nacidos fue necesario su internamiento en Unidad de Cuidados intensivos
neonatales.
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grdfica 7 Ingreso ala UCIN en recién nacidos de pacientes con cesarea previa de la Unidad Materno-Infanti del 1SSSTEP, noviembre 2018 - junio 2019

15 o

Sobre el grosor del segmento uterino inferior se encontré6 que durante la fase
latente el porcentaje de mediciones de 3.5mm o menos fue de 53%, mientras que
en la fase activa del trabajo de parto fue del 63%.
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RO PASE ACTIVA POR RANGOS EN paciente comcesrea

GRAFO 9, GROSOR DL SEGHENTO UTERNOEN TRABAI laUnidad Matermo-fanl el SSTEP,noiemre 2018- jnio 2019
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Se realiza correlacion mediante cuadro de contingencia de las mediciones del
grosor del segmento uterino < 3.5mm y >3.6mm contra las diversas variables
contempladas en éste estudio, encontrdndose lo siguiente:

(Factor ~~ |RMP_ [IC9%5%  |p |
GSUI TPFA- 3.3833 0.7798 to 14.6798  0.16
Pérdida bienestar
fetal

GSUI TPFA- 3.2143 0.6259 a 16.5062 0.18
Detencion

secundaria de la

dilataciéon

GSUI TPFL- 3.1154 0.6008 a 16.1546 0.29
Detencion

secundaria de la

dilataciéon

1.02 0.3536 2 2.9424 1
resolucion

0.8824 0.1356 to 5.7395 1
Ingreso a UCIN

0.5714 0.0746 to 4.3751 0.61
Oligohidramnios

Al realizar el analisis del grosor del segmento uterino inferior tanto durante el
trabajo de parto en fase latente como en trabajo de parto en fase activa con las
pacientes que presentaron pérdida del bienestar fetal, se encontré6 que las
pacientes con un grosor menor a 3.5mm, tienen respectivamente 3.1 y 3.3 veces
mas probabilidades de presentar pérdida del bienestar fetal.

Las mujeres embarazadas que tienen un grosor menor a 3.5mm durante el trabajo

de parto en fase activa tienen 3.2 veces mas probabilidad de tener detencion
secundaria de la dilatacibn en comparacion con las que tienen un grosor de
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3.6mm y mas. Durante el trabajo de parto en fase latente la probabilidad de
detencion secundaria de la dilatacion en pacientes con grosor menor a 3.5mm fue
de 3.1 veces mayor a las pacientes con grosor de 3.6mm y mas.

Cuando se realiz6 mismo analisis con las variables via de la resolucion del
embarazo, ingreso a UCIN y oligohidramnios, no se encontr6 aumento o
disminucién de la probabilidad dependiendo el grosor del segmento uterino
inferior.

DISCUSION

Para la realizacion de éste trabajo se analizaron a las pacientes gestantes con
antecedente de una cesarea previa que acudieron con trabajo de parto al servicio
de Urgencias obstétricas de la Unidad Materno Infantil del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores al servicio de los poderes del estado de
Puebla durante el periodo comprendido del 1 de noviembre del 2018 al 30 de junio
del 2019.

Se encontraron un total de 59 pacientes que reunieron los criterios de inclusion y
no contaban con ningan criterio de exclusion. Se les entregé un consentimiento
informado en donde para ingresar al protocolo de estudio debieron aceptar la
utilizacion de sus datos para fines de investigacién, ademas se les explico sobre la
forma de medicion del grosor del segmento uterino inferior y que la misma no
representa ningun riesgo materno o fetal.

A un total de 55 pacientes fue posible realizar dos mediciones del grosor del
segmento uterino inferior, la primera durante la fase latente del trabajo de parto y
la segunda durante la fase activa del trabajo de parto, ademas a 4 pacientes mas
se les realizé solamente una medicidn durante el trabajo de parto en fase activa,
ya que al momento de acudir al servicio de urgencias se encontraban ya en dicha
fase del trabajo de parto.

Resaltd el caso de una paciente en la cual se encontré un grosor del segmento
uterino inferior de 2.6mm, encontrandose al momento de su exploracion con dolor
intenso y sospecha de compromiso de histerorrafia, misma que fue corroborada al
momento de la realizacion de la cesérea con una solucion de la continuidad a nivel
del segmento uterino inferior, sin presentar ruptura uterina ni hemoperitoneo.

Posterior a la resolucion del embarazo se realizo la recoleccion de los datos de las
variables de interés para éste estudio por medio del expediente electrénico y el
partograma que se encuentra en el expediente fisico de cada paciente.

Se encontré que el 54% de las pacientes incluidas en el estudio se encontraban
en el grupo de 31 a 40 afios representando un total de 32 pacientes. En cuanto al
namero de gesta, la mayoria se encontr6 en el grupo del segundo embarazo con
un total de 37 pacientes. De las 59 pacientes incluidas en el estudio 32 fueron
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sometidas a resolucién del embarazo por via abdominal y 27 tuvieron una
resolucion del embarazo por via vaginal.

Dentro de las pacientes con resolucion del embarazo por via abdominal se
encontraron diversas indicaciones de la misma entre ellas las mas prevalentes
fueron la Detencion secundaria de la dilatacion, pérdida del bienestar fetal y
oligohidramnios.

Para la realizacion del analisis se utilizd un punto de corte de 3.5mm, mismo que
ha sido utilizado en otros estudios como en el realizado por [CITATION Sol171 \t \I
2058 ]. Se realiz6é un cuadro de contingencia 2x2 encontrandose al relacionar el
grosor del segmento uterino inferior con la pérdida del bienestar fetal que es 3.1y
3.3 mas probable tener pérdida del bienestar fetal con un grosor <3.5mm en
trabajo de parto fase latente y fase activa respectivamente.

En cuanto a la probabilidad de presentar detencién secundaria de la dilatacion se
encontré que es 3.2 veces mas probable presentarla en caso de tener un grosor
del segmento uterino inferior <3.5mm durante el trabajo de parto en fase activa, en
comparacién con pacientes con un grosor mayor de 3.6mm.

Cuando se realiz6 mismo andlisis con las variables via de la resolucion del
embarazo, ingreso a UCIN y oligohidramnios, no se encontré aumento disminucion
de la probabilidad dependiendo el grosor del segmento uterino inferior con éste
punto de corte.
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CONCLUSION

La presente tesis tuvo como objetivo determinar si existe una relacion entre el
grosor del segmento uterino inferior durante el trabajo de parto con los resultados
perinatales en pacientes con una cesarea previa, lo que indicaria que en el caso
de encontrarse con un grosor disminuido se podria encontrar que pacientes se
encuentran con un mayor riesgo de presentar alguna adversidad durante el trabajo
de parto. Para demostrarlo se realiz6 la medicion del grosor del segmento uterino
y posteriormente se recab6 informacién sobre la via de resolucién del embarazo,
la indicacion en caso de resolucién por via abdominal, el peso del recién nacido,
los ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, entre otros
resultados perinatales.

En éste estudio se encontré definitivamente una relacion entre la disminucion del
grosor del segmento uterino y la probabilidad de presentar detencion secundaria
de la dilatacion o pérdida del bienestar fetal, sin embargo, no hubo diferencia
significativa con la via de resolucion del embarazo ni el ingreso de los recién
nacidos a UCIN.

En una paciente se logro identificar la presencia de un grosor del segmento uterino
inferior de 2.5mm, punto de corte que ha sido utilizado en algunos estudios en los
gue se ha encontrado un aumento de la probabilidad de ruptura uterina,
corrobordndose durante la intervencién quirdrgica la presencia de una solucion de
la continuidad a nivel del segmento uterino inferior, sin embargo, no
presentandose asi ruptura uterina.

Se encontraron algunas limitantes para la realizacion del estudio como fue el
hecho de que en muchas ocasiones debido a los diferentes criterios entre cada
gineco-obstétra se puede llegar a indicar la realizacion de cesarea sin cumplir con
una indicacion como tal, ademas que en muchos otros casos existen pacientes
gue por motivos personales solicitan la interrupcion del embarazo por via

abdominal de manera electiva.
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Anexos

COMNSENTIMIENTO INFORMADO

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolo de investigacion: “Relacidn
del grosor del segmento utering inferior en el tercer trimestre durante |3 fase latente del trabajo
de parto con los resultados perinatales en pacientes con cesarea previa de la Unidad Materno-
Infantil del I555TER."

Lugar ¥ Fecha:

ror medio del presente acepto participar en 2l protocolo de investigacion con titulo antes
mencionade, registrado ante el comité de investigacion del 1S55TER v |z BUAR. El objetivo del
estudio es:

52 me ha explicado que mi participacion consistira en:

El estudio es dirigida por el Or. Luis Fernando Gaytan Herngndez, mismo que se ha comprometido
a darme informacion oportuna sobre cualguier pregunta v aclarar cualguier duda gue s= le plantee
acerca de los procedimientos gue se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios, utilizacion de mis
datos o cualguier otro asunto relacionade con la investigacion.

Entiendo gue conssrvo 2| derecho a retirarme del estudio en cualguisr momento en gue lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion medica gue recibo en el instituto.

EL investigador responsable me ha dade |a seguridad de gus no se me identificara en las

presentaciones o publicacionss que deriven de &ste estudic ¥ de que los datos relacionados con mi
privacidad seran manejadaos de forma confidencial. También s2 ha comprometido &

proparcionarme |z informacion actuzlizadz que se obtenga durante el estudic, aungue ésta
pudiera camziar mi parecer respecto 3 mi permanencia n el mismo.

Mambre y firma de |z paciente Taestigo

Luis Fernando Gaytan Herngndez

Investigador responsable
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nstruments para recelecciin de dates profocoela “Relacitn ded grosor ded segmento wtering
inferior &n el tercer trimestre con bos resultados perinatales en pacientes con cesdrea previa de
la Unidad Materno-lrfartil ded 1ISS5TER.™
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