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RESUMEN 

 

 

Con el fin de determinar la relación entre el periodo intergenésico y la rotura 

uterina en gestantes con cesárea anterior en el Hospital Regional Docente de 

Trujillo. 2010 – 2019. Se realizó un estudio de tipo descriptivo de relación con 

una muestra de 201 pacientes, a quienes se le aplicó una ficha de recolección 

de datos para poder determinar los casos de rotura uterina. El porcentaje de 

gestantes cesareadas anteriores con rotura uterina, abarcó un 1.1%. Teniendo 

como resultado que las gestantes con cesárea anterior, el 19.4% tuvieron un 

periodo intergenésico corto, el 27.86% presentó periodo intergenésico normal y 

un 52.74% un periodo intergenésico largo, del grupo de gestantes con rotura 

uterina el 24.4% tuvo PIG corto, el 35.6% PIG normal y el 40% PIG largo. Se 

concluye que el periodo intergenésico no guarda relación significativa (p > 0.05) 

con la rotura uterina en gestantes con cesárea anterior, del Hospital Regional 

Docente de Trujillo 2010 – 2019. 

 

Palabras Clave: Periodo Intergenésico(PI), Cesárea anterior, rotura uterina. 

(DeSC) 
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ABSTRACT 

 

 

In order to determine the relationship between the intergenetic period and uterine 

rupture in pregnant women with a previous cesarean section at the Trujillo 

Regional Teaching Hospital. 2010 - 2019. A descriptive relationship study was 

carried out with a sample of 201 patients, to whom a data collection form was 

applied to determine the cases of uterine rupture. The percentage of previous 

cesarean pregnant women with uterine rupture was 1.1%. As a result, 19.4% of 

the pregnant women with previous cesarean section had a short intergenetic 

period, 27.86% had a normal intergenetic period and 52.74% a long intergenetic 

period, of the group of pregnant women with uterine rupture, 24.4% had a short 

PIG, the 35.6% normal PIG and 40% long PIG. It is concluded that the 

intergenetic period does not have a significant relationship (p> 0.05) with uterine 

rupture in pregnant women with previous cesarean section, of the Regional 

Teaching Hospital of Trujillo 2010-2019. 

 

Key Words: Intergenetic Period (IP), Previous Cesarean section, uterine rupture. 

(DeSC) 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Problema de Investigación  

 

 Descripción de la Realidad Problemática: 

 

El embarazo, parto y puerperio son procesos fisiológicos normales que deberían 

desarrollarse sin dificultad, tanto para la madre como para el neonato. Sin embargo, 

durante estos procesos se presentan complicaciones graves que pueden ocasionar 

morbilidad, secuelas y por último causar la muerte de la madre como del recién 

nacido.1 

De acuerdo a la Organización Panamericana de la Salud (OPS) casi 6000 mujeres 

mueren cada año por causas relacionadas con el embarazo en el continente 

americano.2 Informó UNICEF (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia) que 

existe más de 2,8 millones de gestantes y recién nacidos que mueren cada año, es 

decir, uno cada 11 segundos, y en su totalidad por causas que se pueden preveer.3 

Las principales complicaciones obstétricas que representan casi el 75% de todas 

las muertes maternas según la Organización Mundial de la Salud son: sangrado 

severo (principalmente sangrado después del parto), infecciones (generalmente 

después del parto), presión arterial alta durante el embarazo (preeclampsia y 

eclampsia), complicaciones del parto y abortos inseguros.4 

En el Perú, la mayoría de muertes maternas ocurrieron por causas directas (59,1%) 

y dentro de ellas la más frecuentes fueron las hemorragias (25,2%).5 

Durante la gestación, las hemorragias obstétricas se dividen de acuerdo al 

momento de aparición. Pueden abarcar la primera mitad del embarazo, como en 

casos de aborto, embarazo ectópico y enfermedad trofoblástica, o diagnosticarse 

en la segunda mitad del embarazo, como el desprendimiento prematuro de 

placenta, placenta previa y rotura uterina.6 La causa más frecuente de hemorragia 

posparto es la atonía uterina, también se puede provocar debido a traumatismos 

en la zona genital, rotura uterina, retención de restos uterinos y trastornos de la 

coagulación.7 
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La rotura del útero se asocia con una mortalidad y morbilidad materna y perinatal 

significativas.8 De acuerdo a La agrupación ginecológica española (AGE) en el 2017 

indica que la rotura uterina es una complicación obstétrica poco frecuente que 

ocurren durante el parto y raramente durante el embarazo, el cual se registran 

menos del 1% de los casos, si llegase a suceder esta complicación sería 

extremadamente peligroso para la madre y el feto.9 

La posibilidad de una rotura uterina en un útero intacto es poco frecuente,10
 
existen 

factores de riesgo que predisponen a la rotura uterina que son: cesáreas previas, 

periodo intergenésico corto (< 18 -24 meses), inducción del parto, obesidad, edad 

materna avanzada, endometriosis.11 

La incidencia de rotura uterina se encuentra entre 1 de cada 5700 y 1 de cada 

20.000 embarazos. Generalmente se presenta en gestantes con cicatriz previa, 

como en el caso de una cesárea anterior. Es por ello que la rotura de útero ha ido 

intensificando debido al aumento de partos vaginales que se realizan tras una 

cesárea previa.12 Generalmente el riesgo de rotura uterina en una mujer con 

antecedente de cesárea se sitúa alrededor del 0.5%.13 

Las gestantes que presentan una cicatriz de cesárea transversal baja tienen menor 

riesgo de rotura de útero que las mujeres que tienen una cicatriz de incisión vertical. 

Entre 5 y 9 de cada 1,000 mujeres (0.5% a 0.9%) que tienen una cicatriz transversal 

baja sufren una rotura uterina en labor de parto.14 

Según la Organización Panamericana de la Salud en América, 4 de cada 10 partos 

son por cesárea, superando el ideal de 1 cada 10 partos por cesárea considerado 

por profesionales de la salud de todo el mundo.15 La prevalencia de cesáreas en el 

Perú se incrementó de 28,6% a 34,7% entre los años 2014 y 2019.16 

Periodo intergenésico corto (< 18 meses) es otro factor de riesgo para rotura uterina 

que se encuentra alrededor del 1.5% en estos casos, aunque algunas 

investigaciones no muestran tal incremento de riesgo.13 

Según el INEI (Instituto Nacional de Estadística e Informática) determinó que los 

nacimientos han aumentado en los últimos cinco años, ya que pasó de 53,6 meses 

en el año 2013 a 57,3 meses en los años 2017 y 2018.  El periodo intergenésico 
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más reiterado con el que se han dado los nacimientos en el país fue de 48 meses 

o más (59,4%). Cerca del 27,5% de los nacimientos ocurrieron sin un intervalo 

adecuado, es decir, menos de 36 meses luego del nacimiento previo.17 

La rotura de un útero puede ser una situación catastrófica con muerte del niño y a 

veces muerte de la madre por hemorragia. En algunos casos la lesión del útero es 

irreparable y es necesaria la histerectomía. Las principales complicaciones son la 

muerte neonatal (82,9%), la muerte materna (9,8%) y las infecciones de la herida 

tras una intervención en condiciones de urgencia (6,6%). La reparación del útero 

es una opción terapéutica que se utiliza preferentemente, en las pacientes más 

jóvenes con una rotura transversal sin signos de infección. En las pacientes 

multíparas, que llegan con retraso y con signos evidentes de infección, la mejor 

opción es la histerectomía.18 

Para poder prevenir la rotura uterina se debe orientar y hacer comprender a la mujer 

la importancia que tiene el respetar el tiempo mínimo intergenésico (>18 meses), y 

explicarle las posibles complicaciones que puede tener si esto no se cumple, sobre 

todo el gran aumento del riesgo cuando este periodo es inferior a 6 meses.12 

También se debería incluir la valoración de iniciar o no un embarazo en mujeres 

con alto número de partos; el acceso a los servicios obstétricos, entre ellos la 

cesárea por parto obstruido, además de la reducción del índice de cesáreas 

primarias y la mejora en la atención de las mujeres con intervención de cesárea 

previa.18 

Es por ello la importancia de poder y saber identificar a los pacientes con factores 

de riesgo para que nos permita realizar un diagnóstico y tratamiento oportuno. 

Teniendo en cuenta que en la actualidad están aumentando los casos de cesáreas, 

estos conllevarían a aumentar los factores de riesgo que predisponen a las 

pacientes a una posible rotura uterina y si esto se acompaña de un periodo 

intergenésico reducido puede aumentar el riesgo de muertes maternas y 

perinatales por causas de hemorragias uterinas. Es por ello que ante esta 

problemática decidimos realizar esta presente investigación. 
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Formulación del Problema: 

 

¿Existe relación entre el periodo intergenésico y la rotura uterina de gestantes con 

cesárea anterior Hospital Regional Docente de Trujillo, 2010 - 2019? 

 

Justificación del Estudio: 

 

En la actualidad, de acuerdo a la OMS la hemorragia obstétrica es una de las 

principales causas de mortalidad materna y fetal4, y es una de las causas que tiene 

como consecuencia la rotura uterina, por lo cual hemos dado énfasis en ello, y la 

relación existente que pueda tener con el periodo intergenésico. 

Por otro lado, durante las prácticas pre profesionales se ha venido observando que 

la atención en hospitales de nivel I y nivel III, cada vez acuden más gestantes con 

un embarazo cuyo periodo intergenésico, con respecto al anterior es corto, el cual 

es motivo de preocupación por el impacto negativo que causa tanto a la madre 

como al feto. 

De esta manera a partir de los resultados que se encuentre en la investigación que 

pueden asociar el periodo intergenésico con mayor probabilidad de rotura uterina, 

se tomaría mayor importancia prevenir y detectar a tiempo el periodo intergenésico 

corto durante la gestación, estableciendo estrategias de prevención como el 

reforzamiento de consejería en los consultorios pre concepcionales como también 

durante el puerperio de las pacientes, con respecto al aplazamiento de su próximo 

embarazo, y que la pareja opte por un método anticonceptivo para espaciar su 

próximo embarazo y de esta manera evitar el posible daño sobre la fisiología del 

aparato reproductor femenino, en este caso como lo es el útero.  

Así también poder establecer estrategias para fortalecer e incidir en la 

concientización del espaciamiento de los embarazos a través del uso de métodos 

anticonceptivos con el debido consentimiento de la pareja. 
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Por otro lado, es de relevancia social y económica ya que está de por medio la 

mortalidad materna fetal y otros factores de riesgo que una población con nivel 

socioeconómico bajo no podría solventar ni afrontar sus consecuencias. 

Como por ejemplo el bajo nivel de hemoglobina a la semana postparto, alteraría la 

interacción madre-hijo, y no solo afectará negativamente el desarrollo social de la 

madre por las co-morbilidades que supone, sino que también tendrá un impacto 

negativo sobre el niño. 

En el ámbito académico y de salud, a partir de esta investigación se podría obtener 

una aproximación a las características de las mujeres que puedan producir una 

rotura uterina a partir de un periodo intergenésico corto, y tener mejores medidas 

de prevención relacionadas con la hemorragia obstétrica, y un diagnóstico más 

preciso. 

Tomando en cuenta que el periodo intergenésico es una variable modificable, se 

tendría como estrategia protocolizar la relación de ambas patologías, y 

posteriormente comprometer al personal sanitario para hacer énfasis en la 

planificación de la concepción, tomando en cuenta un periodo intergenésico óptimo 

(3 – 4 años), y evitar a futuro cesáreas innecesarias y por lo tanto la existencia de 

una rotura uterina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

1.2. Objetivos: 

 

      1.2.1. Generales: 

 

Determinar si existe relación entre el periodo intergenésico y la rotura uterina 

de gestantes con cesárea anterior. Hospital Regional Docente de Trujillo.  

2010 - 2019. 

 

      1.2.2. Específicos: 

 

-  Identificar el porcentaje de gestantes con cesárea anterior con rotura 

uterina en el Hospital Regional Docente de Trujillo.  2010 – 2019 

  

-   Determinar según el tiempo del periodo intergenésico de gestantes con 

cesárea anterior. Hospital Regional Docente de Trujillo.  2010 - 2019. 

  

-      Identificar a las gestantes cesareadas anteriores con rotura uterina según 

periodo intergenésico. Hospital Regional Docente de Trujillo.  2010 - 

2019. 
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II. MARCO DE REFERENCIA 

 

2.1. Marco Teórico: 

 

El embarazo es un proceso natural que requiere cuidados específicos y un 

seguimiento especializado con el fin de preservar en todo momento la salud y el 

bienestar de la madre y del feto. Es por ello que debemos realizar una buena 

consejería en planificación familiar para que la paciente pueda recuperarse y no 

regresar nuevamente embarazada en un tiempo corto, por lo que el periodo 

intergenésico debe ser adecuado y sin ninguna complicación que se pueda 

presentar durante el momento del parto.19 

Una de las complicaciones que se pueden presentar en las gestantes durante el 

embarazo y parto es la rotura uterina, esta define como la interrupción de todas las 

capas del útero, incluyendo la capa serosa.20 otros autores lo definen como la 

solución de continuidad patológica que sufre la cavidad uterina, situada con mayor 

frecuencia en el segmento inferior. La rotura del útero total se considera la 

complicación obstétrica más grave debido a su alta morbimortalidad materna y fetal, 

aunque el diagnóstico, tratamiento y medidas de soporte han reducido de forma 

importante la mortalidad materna. Debe diferenciarse de la dehiscencia de una 

cicatriz previa que no penetra en la serosa o no produce complicaciones. La rotura 

uterina intacta es rara, se asociada a sobre distensión por ejemplo en casos de 

polihidramnios, gestación múltiple, etc.21 

Según su etiología se considera a pacientes con cesáreas previas al embarazo, 

partos traumáticos, hiperdinamia uterina, traumatismo por accidentes de tránsito, 

traumatismo pos violencia o agresión física, maniobras de versiones externas y 

grandes extracciones.22 

La causa más frecuente de rotura uterina es la apertura de una cicatriz de una 

cesárea previa. Hay que diferenciar entre los diferentes tipos de rotura uterina pues 

en los casos de dehiscencias por lo general tienen poca significancia clínica y no 
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presenta resultados adversos fetales-neonatales, mientras que la rotura completa 

se puede acompañar de alta morbi-mortalidad materno-fetal.23 

La rotura uterina es más común en la multípara que en la primípara. La musculatura 

uterina puede causar cierto agotamiento que predisponga a su laceración. La causa 

determinante de la rotura uterina es la contracción del útero, que puede ser 

exagerada y continua y puede llegar a vencer la resistencia del segmento inferior 

antes que éste permita la salida del producto. Las roturas del útero podemos 

clasificarlas en espontáneas y traumáticas. El término de espontáneas debe ser 

aplicado a aquellas roturas que se presentan en úteros en los cuales puede haber 

una causa predisponente que modifique la calidad de la fibra uterina y así tenemos: 

La multiparidad, por degeneración granulo-grasosa o hialina de la celdilla muscular. 

Los procesos endometríticos pueden debilitar la resistencia de la musculatura 

uterina. Las inserciones viciosas de placenta y las placentas patológicas cuyas 

vellosidades perforan el miometrio o que no encuentran una zona apropiada para 

su implantación disminuyendo la resistencia del útero y puede conllevar   a este 

accidente.24 

 

El área clínica lo clasifica en rotura intraparto y postparto. La rotura durante el parto, 

se puede presentar como incompletas y completas. La rotura incompleta se 

diferencia por la alteración brusca de la contractilidad acompañada de alteraciones 

del ritmo cardiaco fetal, dolor abdominal y también sangrado leve. La rotura 

completa se caracteriza por el dolor abdominal intenso, bradicardia fetal que 

evoluciona rápidamente a la ausencia de latidos, hipotensión materna que conlleva 

a shock. La rotura después del parto, se produce de manera simultánea con la 

expulsión del feto, los síntomas que se presentan son: genitorragia variable y signos 

de hipovolemia, si la manifestación es tardía puede existir dolor abdominal, 

taquicardia y afectación progresiva del estado general por hipovolemia, ante este 

tipo de situación el manejo debe ser inmediato, pasar a la paciente de urgencia al 

quirófano para la extracción del producto y corrección de la hemorragia.25 
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Otra clasificación de la rotura uterina es según su profundidad, encontramos rotura 

uterina completa, podría decirse que es la rotura uterina propiamente dicha. Es la 

disrupción de todas las capas de la pared uterina, incluyendo la serosa, por lo que 

hay comunicación directa con la cavidad abdominal. Tiene importante 

morbimortalidad materno-fetal, pudiendo ocasionar: hemorragia severa, rotura 

vesical, histerectomía, hipoxia fetal. En países desarrollados la principal causa es 

el intento de parto vaginal tras cesárea anterior, mientras que en países en vías de 

desarrollo la principal causa es el estancamiento del expulsivo con imposibilidad de 

parto instrumental. Rotura uterina incompleta o dehiscencia, la serosa permanece 

intacta, por lo que no hay comunicación con la cavidad abdominal. En muchas 

ocasiones no presenta manifestaciones clínicas evidentes, pudiendo permanecer 

oculta. Sus complicaciones son mucho más leves; las membranas fetales no están 

rotas, el feto permanece en la cavidad uterina y el sangrado no se produce o es 

mínimo. En ocasiones el diagnóstico se realiza en posteriores cesáreas.21 

Los factores de riesgo que se presentan durante una rotura uterina son: debilidad 

intrínseca de la pared o arquitectura anormal del útero (útero bicorne, didelfo, etc.), 

gran multiparidad, periodo intergenésico corto  (<18-24 meses), edad materna 

avanzada, obesidad (índice de masa corporal >40), macrosomía (>4.000g), 

placentación anormal (placenta ácreta, íncreta o pércreta), cirugía uterina previa, 

utilización de uterotónicos (oxitocina y prostaglandinas) y maniobras obstétricas 

traumáticas (parto instrumental, abortos del 2.° trimestre, inversión uterina y, 

distocia de hombros, etc.)26 

El reconocimiento de los síntomas y signos nos permitirá realizar un diagnóstico 

precoz y manejo inmediato de rotura uterina, dentro de ellos tenemos: anomalías 

en la frecuencia cardiaca fetal, no hay un patrón patológico, aunque lo más 

frecuente es la aparición de una bradicardia grave que puede estar precedida de 

deceleraciones tardías. Muerte fetal, sangrado vaginal que puede ser moderado, 

leve, e incluso inexistente. Es muy típico el incremento del sangrado al mover la 

presentación mediante tacto vaginal, hemorragia intraabdominal (se manifiesta con 

el deterioro hemodinámico de la madre), dolor abdominal repentino o 

empeoramiento del mismo (podría estar enmascarado por la anestesia), distensión 

y abombamiento del segmento uterino inferior (doloroso a la palpación y que 
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persiste aún con el útero relajado) y alteraciones en la dinámica uterina (en el 

registro topográfico se observa una fase de hiperdinamia, seguida de un patrón 

denominado “en escalera”, que consiste en una disminución progresiva de la 

intensidad de las contracciones).21 

 Las medidas para prevenir una rotura uterina son las siguientes: uso adecuado de 

la oxitocina, principalmente en gran multíparas, partos prolongados y fetos muertos 

si se asocia con prostaglandinas, verificar antecedentes de mujeres con cesárea 

previa a la hora de permitir el parto por vía vaginal. Evitar el uso de misoprostol en 

cesáreas anteriores, disminuir el tiempo de espera en fase activa de parto sin 

progresión (parto estacionario) y el expulsivo en pacientes con cesárea anterior, 

evitar maniobras de Kristeller en la segunda fase del parto, fundamentalmente en 

mujeres con cesárea previa, indicar cesárea electiva en mujeres con cesárea previa 

longitudinal o en T invertida (con más de dos cesáreas previas, con apertura de 

cavidad endometrial durante la cirugía uterina  o con rotura uterina previa), en 

mujeres con cesárea anterior con factores asociados como diabetes gestacional, 

macrosomía, necesidad de inducción o presentación podálica, no hay 

contraindicación para el parto vaginal, pero debe actuarse con prudencia.27
 

La rotura uterina puede ir precedida del cuadro clínico denominado amenaza de 

rotura, que se caracteriza por: Intensa actividad uterina (contracciones que se 

suceden cada uno o 2 min), dolor o molestias generalizadas en el abdomen o sobre 

la zona suprasinfisaria, la paciente se muestra inquieta, taquicardia   con cierto 

grado de ansiedad y trazado anormal de la frecuencia cardiaca fetal (FCF), 

fundamentalmente deceleraciones variables o tardías.26
 

En la mayor parte de los casos, la rotura uterina se cierra de la misma forma que 

una histerectomía convencional. Si bien se consideraba que el número de capas 

de la histerorrafia no influye en la tasa de roturas posteriores. De manera que, 

actualmente, se tiende a realizar una sutura en doble capa del defecto, 

especialmente si se trata de una rotura sobre histerorrafia de cesárea anterior. En 

el caso de que no sea posible el cierre y hemostasia adecuados, será necesaria la 

realización de una histerectomía. En estos casos los principales factores a tener en 

cuenta son la posibilidad de salvar el útero, así como el deseo de una gestación a 

futuro de la paciente. Los objetivos de la cirugía conservadora son: reparar el 
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defecto de la pared uterina, controlar la hemorragia, identificar daños en otros 

órganos.21
 

La rotura de útero durante la labor de parto es una complicación grave y poco 

frecuente en el intento de parto vaginal tras una cesárea previa. La medición del 

grosor del segmento inferior uterino por ecografía durante el tercer trimestre es una 

herramienta para identificar las pacientes con riesgo elevado y así reducir los casos 

de rotura uterina en gestantes con cesárea anterior que desean un parto vaginal 

como vía de finalización de la gestación. El riesgo de esta complicación varía entre 

el 0,5 y el 4%. Existe una relación inversa entre el grosor del segmento inferior 

uterino y el riesgo de defecto a nivel de la cicatriz uterina. Los diferentes estudios 

establecen los 3,5 mm y los 2,3 mm del grosor del segmento inferior como límite de 

seguridad.28 

No hay un método exacto para predecir la rotura uterina, salvo el monitoreo estricto 

de la evolución del trabajo de parto, sobre todo en los casos con factores 

predisponentes bien establecidos como: cesárea previa, parto traumático, 

hiperestimulación o la hiperdinamia uterina. Las manifestaciones clínicas de la 

rotura uterina son muy variables, desde alteraciones inespecíficas de la frecuencia 

cardiaca fetal (sobre todo bradicardia fetal), palpación de partes blandas a través 

del abdomen materno, sangrado vaginal, inestabilidad hemodinámica de la 

paciente, cese de la dinámica uterina, hasta dolor selectivo en la zona de la cicatriz. 

Pero la consideración de rotura temprana uterina ante mujeres con factores de 

riesgo favorecerá una identificación y rápida resolución que pueden suponer una 

diferencia radical en la morbilidad y mortalidad materna y fetal. El riesgo absoluto 

que se puede presentar durante la inducción del parto es bajo; pero su riesgo 

relativo es alto, especialmente asociado con la indicación de prostaglandinas ante 

un índice de Bishop desfavorable.29 

La rotura uterina puede presentarse si la paciente no ha tenido un tiempo 

establecido para su siguiente hijo, es por ello que la gestante debe conocer cuál es 

el tiempo adecuado que debe esperar para el siguiente hijo que desea tener y es 

por ello que debe conocer el periodo intergenésico que debe tener para su siguiente 

gestación. 
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El período intergenésico es el espacio de tiempo entre la finalización del último 

evento obstétrico (embarazo) y el inicio de la siguiente gestación (fecha de última 

menstruación), otra manera de definirse es como aquel período en meses entre el 

término de un embarazo y la concepción del siguiente, tomándose como 

parámetros la fecha en que finalizó el embarazo previo y la de la última 

menstruación, si se trata de una paciente con ciclos menstruales regulares o 

basándonos en la edad gestacional por ecografia.27
 
Otro concepto que se da, es el 

espacio entre fechas de dos nacimientos vivos sucesivos menos la edad 

gestacional del neonato más reciente.30,31 

  

El espacio entre embarazos es importante porque permite a la madre recuperarse 

después de un evento obstétrico (aborto, nacimiento pretérmino o a término). 

Según la Organización Mundial de la Salud se recomienda que tras el parto de un 

recién nacido vivo el periodo intergenésico adecuado hasta el siguiente embarazo 

es de por lo menos 24 meses, con la finalidad de reducir el riesgo de morbi 

mortalidad materna tanto en la madre como en el neonato.  Tras un aborto 

espontáneo o inducido lo recomendable es que el tiempo hasta la siguiente 

concepción sea de por lo menos 6 meses por la misma razón.32 

La Organización Mundial de la Salud estipula que existen distintos conceptos para 

el periodo que transcurre entre un embarazo y el siguiente, que son:                     

Periodo Inter-Evento Obstétrico se toma la fecha del último evento obstétrico (parto 

vaginal, cesárea o aborto) a la fecha de probable resolución siguiente. Se le restan 

nueve meses para tener equivalencia con el periodo intergenésico. En caso de que 

la resolución sea un aborto, la equivalencia a periodo intergenésico se realiza 

restando las semanas (o meses) transcurridos de la gestación.33 

Periodo Intergenésico es el intervalo entre la fecha del último evento obstétrico y el 

inicio del siguiente embarazo (Fecha de última menstruación). La mayoría de las 

publicaciones sugieren el uso de intervalo genésico o periodo intergenésico para 

orientar el adecuado espaciamiento entre un embarazo y otro. El tiempo sugerido 

para iniciar la siguiente gestación posterior a un parto vaginal o por cesárea, es de 

al menos 18 meses mientras que el periodo posterior a un aborto es de 6 meses. 
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Las complicaciones que se presentan ante un periodo intergenésico corto o largo, 

se dividen en maternos, perinatales, neonatales y post-aborto.33 

El período intergenésico se clasifica como corto cuando es menor o igual a 24 

meses, entre 25 y 48 meses como óptimo y mayor o igual a 49 meses como 

prolongado 34, aunque otros estudios lo clasifican como corto si es menor de 24 

meses, entre 24 y 48 meses como lo normal y mayor de 48 meses como el 

prolongado.35 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud el periodo intergenésico corto se 

define como el tiempo transcurrido desde el último parto hasta el inicio de la nueva 

gestación menor a 24 meses.35 

El periodo intergenésico menor de 2 años no se recomienda porque es el tiempo 

que le toma al organismo materno retornar a su estado basal a través del puerperio 

y sus cambios anatomo fisiológicos, de la mano con la lactancia; también se le 

considera el tiempo que se debe dedicar al crecimiento y desarrollo del niño; la 

responsabilidad de un nuevo embarazo sumada al cuidado y la atención de un niño 

pequeño, influye negativamente en la salud de la madre y el hijo.36 

El intervalo intergenésico corto está relacionado con un aumento de complicaciones 

perinatales, parto pretérmino, bajo peso al nacer, y restricción de crecimiento 

intrauterino. Además, está asociado a malformaciones congénitas, anemia 

materna, rotura prematura de membranas, placenta previa, y rotura uterina en 

mujeres con cesárea previa.37 

La mujer durante la gestación y la lactancia disminuye sus recursos biológicos y 

nutritivos, por lo que necesita tiempo para recuperarse y estar preparada para otra 

gestación, esto explica la alta frecuencia de bajo peso al nacer en estas 

condiciones. El riesgo en esta circunstancia es tanto como para el que cierra el 

período intergenésico corto, como para el producto que lo inició.38 

El periodo intergenésico óptimo según la Organización Mundial de la Salud, tras el 

parto de un recién nacido vivo el intervalo recomendado hasta el siguiente 

embarazo es de por lo menos 24 a 60 meses con la finalidad de reducir el riesgo 

de complicaciones tanto en la madre como en el neonato y tras un aborto 
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espontáneo o inducido la recomendación es que el intervalo hasta la siguiente 

concepción sea de por lo menos 6 meses por la misma razón.39 

El periodo intergenésico largo es el espacio entre fechas de dos nacimientos vivos 

consecutivos, menos la edad gestacional del neonato más reciente que 

corresponde a un periodo superior a 48 meses.34 

El espaciamiento largo entre embarazos, se asocian a un riesgo mayor de 

complicaciones, como parto prematuro, preeclampsia y eclampsia. Además, por 

otra parte, el periodo intergenésico superior a 49 meses demostró ser un factor de 

riesgo para desarrollar trastornos hipertensivos en el embarazo como 

preeclampsia.39 

En el periodo intergenésico prolongado mayor de 4 años, produce un problema en 

la vascularidad debido a la rigidez de las arterias espiraladas uterinas y esto genera 

un déficit de aporte sanguíneo e hipoperfusión placentaria, degenerando el daño 

endotelial, lo cual constituye la principal explicación desde el punto de vista 

fisiopatológico del desarrollo de preeclampsia.36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

2.2. Antecedentes del Estudio 

 

INTERNACIONAL: 

Muñoz A, Merino A, Odriozola J, Sesmero J, (España, 2015)40, en su estudio sobre 

Rotura uterina completa en el intento de parto vaginal en gestantes con cesárea 

anterior en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, revisaron casos de 

rotura uterina completa, encontrando que se atendieron 27.008 partos, de los 

cuales 2.644 fueron en mujeres con cesárea anterior. Se produjeron un total de 5 

roturas uterinas completas, todas ellas en las 2.198 mujeres con cesárea anterior 

que intentaron el parto vaginal, encontrando como resultado que la incidencia total 

de rotura uterina fue de 0,019%. Entre las gestantes con cesárea anterior fue del 

0,19% y en el subgrupo que intentó el parto vaginal fue de 0,23%. 

Amaluisa D, (Ecuador 2016)41, realizó un estudio para encontrar la relación del 

periodo intergenésico corto como causa de las complicaciones obstétricas más 

prevalentes como el parto prematuro, trastornos hipertensivos y rotura uterina; fue 

un estudio retrospectivo de cohorte, descriptivo no experimental mediante 

recolección de datos de historias clínicas de madres que fueron atendidas en el 

Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora. Se consideró como muestra a madres de 

20 a 35 años, multíparas, sin patologías previas, teniendo como resultado un 

tamaño muestral de 254 pacientes. Se encontró que la prevalencia de periodo 

intergenésico corto es del 26%. El periodo intergenésico corto es un factor de riesgo 

independiente de parto prematuro aumentando el riesgo 2,33 veces. Acerca de la 

rotura uterina no se presentaron casos en esta muestra por lo que no pudo ser 

analizada. 

 

Hidalgo P, Hidalgo M (España 2017)42, en su investigación sobre El riesgo de rotura 

del útero durante el parto vaginal después de una cesárea, en una Revisión 

sistemática consultando las siguientes bases de datos: PubMed (MEDLINE), 

Cochrane Library Plus, Embase , Nursing @ Ovid, Cuidatge y Dialnet. La búsqueda 

se realizó entre enero y marzo de 2015.Se incluyeron un total de 39 documentos, 

la incidencia de rotura uterina en los resultados de los estudios analizados varió de 

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/cochrane-library
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/cochrane-library
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/cochrane-library
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/embase
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/embase
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0.15 a 0.98% en el trabajo de parto espontáneo; 0.3–1.5% en estimulación e 

inducción con oxitocina , y 0.68–2.3% en inducciones de prostaglandina. Concluyó 

que el principal factor de riesgo es la rotura uterina y que la inducción del parto con 

oxitocina y / o prostaglandinas aparece como el principal factor de riesgo de rotura 

uterina. 

Janisse G, Abad I, Jahn V, Pablo N (México, 2019)43 en su estudio sobre Rotura 

uterina espontánea en el puerperio fisiológico tardío, describe el caso de una 

paciente de 33 años, gesta tres, cesárea anterior, partos vaginales dos, la cual 

presentó ruptura uterina en el puerperio fisiológico tardío. Este artículo realiza una 

revisión sobre las manifestaciones clínicas, el diagnóstico y el tratamiento 

quirúrgico practicado. La paciente acudió al Servicio de Urgencias 11 días 

posteriores a un parto instrumentado e inducido con 100 microgramos de 

misoprostol vía vaginal, además de presentar dolor abdominal tipo cólico difuso. En 

la exploración física se detectaron datos de abdomen agudo. Se solicitó una 

tomografía de abdomen y pelvis con contraste intravenoso y se observaron datos 

sugestivos de rotura uterina. Se decide realizar una laparotomía exploradora que 

mostró una rotura uterina completa en el sitio de la histerorrafia previa con extensión 

lateral izquierda, la cual comprometía el ligamento redondo y ancho. 

Reyna E, Torres D, Rondon M. (Venezuela 2019)44 en su investigación sobre Rotura 

uterina en el segundo trimestre por acretismo placentario, en gestante con sutura 

compresiva uterina previa. Se analizó que la hemorragia posparto puede ser una 

afección potencialmente mortal. Los procedimientos para reducir la pérdida 

sanguínea varían desde masaje uterino, tratamiento médico, taponamiento uterino 

e histerectomía. La sutura compresiva uterina, o técnica de B-Lynch, se ha 

propuesto para controlar la hemorragia posparto en aquellos casos de atonía 

uterina, preservando la fertilidad. Aunque el reporte de complicaciones de este 

procedimiento es escaso, se ha descrito la aparición de necrosis, rotura uterina y, 

más recientemente, invasión exagerada y anormal de la placenta (acretismo 

placentario) en el embarazo subsiguiente. Es necesario informar a las pacientes 

sobre las complicaciones potenciales del procedimiento y la necesidad de 

seguimiento postoperatorio para confirmar la ausencia de complicaciones. 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/oxytocin
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/oxytocin
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/prostaglandin
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/prostaglandin
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NACIONAL: 

Candiotti Ramírez EJ. (Lima- Perú, 2018)45
 

en su estudio “Incidencia de la 

hemorragia inmediata postparto vaginal en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en 

el año 2015”. Su objetivo fue determinar la incidencia y factores asociados de la 

hemorragia inmediata postparto vaginal. Se realizó un estudio descriptivo, 

transversal, y retrospectivo con un total de 80 casos. En estos resultados: La 

incidencia de hemorragia post parto es 5.3%. Las principales causas de hemorragia 

post parto fueron atonía uterina (63.75%), desgarros perineales (27.5%) y atonía 

más retención de restos placentarios (3.75%). La frecuencia de anemia ante parto 

es de 17.5%. Los factores de riesgo durante el embarazo fueron no control prenatal 

(26.25%), adolescente (20%). Los factores de riesgo en el intraparto fueron parto 

prolongado (30%) y macrosomía fetal (6.25%). Se concluye: “Es necesario detectar 

los factores de riesgo que presentan las gestantes durante el embarazo y en el 

intraparto para poder evitar y estar preparados ante cualquier complicación. 

González A., (Perú 2020)46
 
en su estudio sobre factores asociados como factor de 

riesgo de rotura uterina en gestantes del Hospital II-2 Santa Rosa, Piura – Perú; 

durante los años 2010 - 2019.  Estudio analítico, observacional, retrospectivo, de 

casos y controles. Se recogieron los datos necesarios y se consignaron en la ficha 

de recolección de datos confeccionada previamente. Obtuvieron un resultado de un 

total de 43 casos y 172 controles entre el 2010-2019, un 16.2% (7 casos) se 

reportaron en el 2018; con proporción de 0.16% en los últimos 5 años. Se encontró 

del antecedente de cesárea previa estaba en relación con el riesgo de rotura uterina 

(ORc: 1.8, IC 95%: 1.06-3.07), sobre todo cuando esta era igual o mayor a 3 (ORa: 

2.12, IC 95%: 1.02-4.42). Los casos de rotura uterina en las gestantes atendidas 

en el Hospital II-2 Santa Rosa se presentaron con una proporción de 0.16%. Se 

demostró que la cesárea previa aumenta 2 veces más el riesgo de rotura uterina. 

Además, el tener como antecedente 3 o más cesáreas, aumenta el riesgo de 2 

veces más de rotura uterina en comparación con valores inferiores a este.  

LOCAL: 

No se encontró investigaciones sobre rotura uterina y periodo intergenésico 

realizadas en la región de La Libertad. 
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2.3. Marco Conceptual 

 

PERIODO INTERGENÉSICO: Es el espacio de tiempo comprendido entre el 

término de un embarazo y el inicio del actual embarazo, tomándose en cuenta la 

fecha en la que terminó la gestación previa y la fecha de última menstruación.37 

ROTURA UTERINA: Es la interrupción de la continuidad de todas las capas del 

útero, incluyendo la capa serosa.20 

 

2.4. Sistema de Hipótesis 

 

 

       2.4.1. Hipótesis de Trabajo o Investigación (Hi) 

El periodo intergenésico se relaciona significativamente con la rotura uterina en 

gestantes con cesáreas anteriores. Hospital Regional Docente de Trujillo.  2010 – 

2019. 

       2.4.2. Hipótesis Nula (Ho) 

 

El periodo intergenésico no se relaciona significativamente con la rotura uterina en 

gestantes con cesáreas anteriores. Hospital Regional Docente de Trujillo.  2010 – 

2019. 
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2.5. Variables e Indicadores  

 

       2.5.1. Variable Dependiente: PERIODO INTERGENÉSICO 

 

 Definición Nominal: Es el espacio de tiempo comprendido entre el término 

de un embarazo y el inicio del actual embarazo, tomándose en cuenta la 

fecha en la que terminó la gestación previa y la fecha de última 

menstruación.37 

 

 Definición operacional: Para evaluar el tiempo (meses) entre un embarazo 

y otro de la gestante. 

 Indicador de la variable: 

 Periodo intergenésico Corto:                       

 SÍ: Cuando el periodo intergenésico es menor o igual a 24 meses. 

 NO: Cuando el periodo intergenésico no es menor o igual a 24 meses. 

 

 Periodo intergenésico Normal: 

 SI: Cuando el periodo intergenésico es entre 25 y 48 meses. 

 NO: Cuando el periodo intergenésico no es entre 25 y 48 meses. 

 

 Periodo intergenésico Largo:                    

 SÍ: Cuando el periodo intergenésico es mayor o igual a 49 meses. 

 NO: Cuando el periodo intergenésico no es mayor o igual a 49 

meses. 

 

2.5.2. Variable independiente: ROTURA UTERINA 

 

 Definición Nominal: Es la interrupción de la continuidad de todas las capas 

del útero, incluyendo la capa serosa.20 

 Definición operacional: Esta variable se evaluará en las pacientes con 

cesárea anterior cuyo diagnóstico se confirma en las historias clínicas. 
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 Indicador de la variable: 

 Rotura Uterina:  

• Si:  Cuando en la Historia clínica se tiene como diagnóstico rotura 

uterina. 

• No: Cuando en la Historia uterina no se tiene como diagnóstico 

rotura uterina. 
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III. METODOLOGÍA 

 

3.1. Tipo y nivel de investigación: 

Descriptiva de relación 

3.2. Población y muestra de estudio 

 

3.2.1. Población: 

 

La población escogida como objeto de estudio, fue conformado por 4115 gestantes 

con cesáreas anteriores que se atendieron en el Hospital Regional Docente de 

Trujillo registradas del año 2010 al 2019. 

 

3.2.2. Muestra: 

 

La muestra de estudio se obtuvo del Hospital Regional Docente de Trujillo y fue un 

total de 201 pacientes, la cual estuvo conformada por dos grupos, una que presenta 

rotura uterina de 45 pacientes y otro grupo que no presenta rotura uterina 

conformada por 156 pacientes registradas del año 2010 a 2019. 

 

𝑛° =
𝑍2 (𝑝 ∗ 𝑞)

𝑒2
 

Donde:  

Z= nivel de confianza = 1.96 

P= porcentaje de la población que tiene el atributo deseado = 0.115 

q = porcentaje de la población que no tiene el atributo deseado = 0.885 

e = error de estimación máximo aceptado = 0.0025 
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Reemplazando: 

=
1.962 (0.115 ∗ 0.885)

0.0025
= 156 

Selección de la muestra: 

Se realizó un muestreo aleatorio simple. 

  

Criterios de Inclusión 

 

-    Historias clínicas de gestantes con cesáreas anteriores. 

-    Historias clínicas de gestantes que presentaron rotura uterina por 

complicación obstétrica. 

-    Historias clínicas de gestantes cesareadas anteriores con periodo 

intergenésico corto, normal y largo 

-    Historias clínicas de gestantes que empezaron trabajo de parto y 

terminaron en cesárea. 

-    Historias clínicas de gestantes con cesáreas programada. 

  

Criterios de Exclusión 

 

-    Historias clínicas de gestantes con partos vaginales. 

-    Historias clínicas de gestantes que no presentaron complicaciones en el 

momento del parto. 
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3.3. Diseño de investigación: 

 

Estudio descriptivo transeccionales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

M: Gestantes cesareadas anteriores 

V1: Periodo intergenésico 

V2: rotura uterina 

 

3.4. Técnica e instrumento de investigación 

Técnica: Se utilizó para la investigación una ficha de recolección de datos, a través 

de la revisión de la historia clínica. 

Instrumento: Se recolectó datos de las historias clínicas de cesareadas anteriores 

que presentaron rotura uterina del Hospital Regional Docente de Trujillo. En la 

primera parte se obtuvieron los datos personales de la paciente (nombre, edad, 

historia clínica, grado de instrucción, estado civil, ocupación), en la segunda parte 

se recolectó datos de las características obstétricas (número de gestas, paridad, 

número de cesáreas, complicaciones en el parto, periodo intergenésico, edad 

gestacional, rotura uterina). 

Procedimiento: 

Ingresaron a estudio las 201 pacientes que presentaron y no presentaron rotura 

uterina atendidas en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante los años 2010 

hasta el 2019 y que cumplieran con los siguientes criterios de selección, para ellos 

se solicitó autorización a dicho hospital para la realización de la investigación. 

● Se solicitó Permiso a la Oficina de docencia e Investigación del HRDT. 

M 

V1 

V1 

R 



24 
 

● Se acudió a la oficina del Departamento de Ginecología para solicitar los 

números de historias clínicas perinatales. 

● Se realizó la revisión de las historias clínicas perinatales de las pacientes que 

entran en nuestra muestra que son 45 pacientes que presentaron rotura uterina 

del Hospital Regional Docente de Trujillo y por sorteo se escogió a los pacientes 

que no presentaron rotura uterina para poder reconocer si existe o no relación 

con nuestra investigación. 

● Se recogió los datos necesarios que correspondan a las variables de estudio, las 

cuales se incorporó a la ficha de recolección de datos. 

● Luego se continuó con el llenado de la ficha de recolección de datos hasta 

completar los ítems establecidos para nuestra investigación. 

● Se recogió los datos de las fichas de recolección de datos con el objetivo de 

elaborar la base de datos respectivo para proceder a realizar del análisis de 

información. 

● Finalmente se tabuló los datos extraídos para procesarlo y obtener resultados.  

3.5. Procesamiento y análisis de datos 

 

Los datos recolectados fueron procesados y analizados de manera automatizada 

haciendo uso de la hoja de cálculo en Microsoft Excel y el programa estadístico 

SPSS Statistics 25.0 (IBM, Armonk, NY, USA), para luego presentar los resultados 

en tablas y/o gráficos mostrando los resultados de acuerdo a los objetivos 

planteados. Se presentaron tablas de frecuencias absolutas y porcentuales. Para 

determinar si existe relación entre el periodo intergenésico y la rotura uterina de 

gestantes con cesárea anterior, se empleó la prueba Chi Cuadrado (X2).  

Se consideró un nivel de significancia del 5%. 
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3.6. Consideraciones éticas 

Este estudio fue realizado, teniendo en cuenta la declaración de Helsinki y teniendo 

la consideración en el Art. 18 de la Ley del Colegio de Obstetras del Perú en el 

Capítulo V, Art. 21.8; 21.9 y 21.10 del Estatuto: tomando en consideración que las 

fallas y otras faltas serán sancionadas por este Código se refieren al 

comportamiento ético; y son independientes de aquellos juzgados y sancionados 

de acuerdo a las leyes civiles y penales por las autoridades peruanas 

correspondientes. 

ANONIMATO: Los nombres de las historias clínicas de las gestantes que 

participaron en la investigación no aparecen en el instrumento, siendo totalmente 

anónimo. 

PARTICIPACIÓN DE SERES HUMANOS: El estudio no necesitó involucrar la 

participación de seres humanos en este caso de las gestantes. 

PROCESO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO: No fue necesario, solo el 

permiso del Hospital Regional Docente de Trujillo para permitir el acceso a las 

historias clínicas las cuales se trabajó de manera anónima. 

CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACIÓN OBTENIDA: La información fue 

ingresada en el software con el que se trabajó el procesamiento y análisis de datos, 

todos los datos fueron almacenados por las investigadoras hasta que culminó la 

investigación y fue anónimas.    

VERACIDAD DE LOS DATOS: Se obtuvo los datos de las historias clínicas tal y 

cual se encontraron al levantar la información. 

INOCUIDAD: Esta investigación no causó daños a los participantes. 
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IV.  RESULTADOS 

 

4.1. Análisis e interpretación de datos 

 

 

Tabla 1. A 

Porcentaje de toda la población de gestantes con cesárea anterior y rotura uterina 

en el Hospital Regional Docente de Trujillo.  2010 – 2019 

 

 Cesáreas anterior con 

Rotura Uterina 
n % 

Si 45 1.1 

No 4070 98.9 

Total 4115 100.00 

 

  Fuente: Ficha recolección de datos de historias clínicas del SIP realizada  

por las autoras. Hospital Regional Docente de Trujillo. 
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Tabla 1. B 

Porcentaje de la muestra de gestantes con cesárea anterior y rotura uterina en el 

Hospital Regional Docente de Trujillo.  2010 – 2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Fuente: Ficha recolección de datos de historias clínicas del SIP realizada  

por las autoras. Hospital Regional Docente de Trujillo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cesáreas anterior con 

Rotura Uterina 
n % 

Si 45 22.39 

No 156 77.61 

Total 201 100.00 
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Tabla 2 

Gestantes con cesárea anterior según el tiempo del periodo intergenésico. Hospital 

Regional Docente de Trujillo.  2010 - 2019. 

 

Periodo Intergenésico n % 

Corto 39 19.40 

Normal 56 27.86 

Largo 106 52.74 

Total 201 100.00 

                 

Fuente: Ficha recolección de datos de historias clínicas del SIP realizada  

por las autoras. Hospital Regional Docente de Trujillo. 
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Tabla 3 

Gestantes cesareadas anteriores con rotura uterina según periodo intergenésico. 

Hospital Regional Docente de Trujillo.  2010 - 2019.  

 

Periodo Intergenésico n % 

Corto 11 24.44 

Normal 16 35.56 

Largo 18 40.00 

Total 45 100.00 

           

  Fuente: Ficha recolección de datos de historias clínicas del SIP realizada  

por las autoras. Hospital Regional Docente de Trujillo 
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Tabla 4 

Relación entre el periodo intergenésico y la rotura uterina de gestantes con cesárea 

anterior. Hospital Regional Docente de Trujillo.  2010 - 2019. 

 

Periodo 

Intergenésico 

Rotura Uterina [n (%)] 
Total X2 gl p* 

Si No 

Corto 11 (28.2) 28 (71.8) 39 

3.775 2 0.151 Normal 16 (28.6) 40 (71.4) 56 

Largo 18 (17.0) 88 (83.0) 106 

Total 45 (22.4) 156 (77.6) 201       

 

Fuente: Ficha recolección de datos de historias clínicas del SIP realizada por las autoras. 

Hospital Regional Docente de Trujillo. 
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4.2. Docimasia de hipótesis 

 

Docimasia de la hipótesis 

 

Se empleó la prueba Chi Cuadrado para validar relación entre el periodo 

intergenésico y la rotura uterina de gestantes con cesárea anterior. Para este 

contraste se consideró el valor crítico según el grado de libertad correspondiente y 

el valor X2 calculado: 

 

H0: 
Independencia de variables (No 

relación) 
 Distribución: 

Chi 

Cuadrado 

H1: 
Dependencias de variables 

(Relación) 
 Error : 5% 

      Grados de Libertad: 2 

Zona de No 

rechazo: 
X2      ≤ 5.99   Estadístico de Prueba: 3.775 

Zona de Rechazo: X2      > 5.99   Valor crítico: 5.991 

        

X2 = 3.78 < 5.99, Entonces: No se rechaza H0, No existe Relación 

significativa.  
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Curvas de la docimasia de hipótesis estadística: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Contrastación 

 

Según los resultados obtenidos, en la tabla 4 se puede apreciar que X2 = 5.99 que 

muestra que se rechaza, lo cual no muestra un grado significativo porque p > 0.05. 

Por lo tanto, la hipótesis principal de la investigación “Relación entre el periodo 

intergenésico y la rotura uterina en gestantes con cesárea anterior. Hospital 

regional docente de Trujillo.  2010 - 2019.”  Rechaza la hipótesis de investigación y 

acepta la hipótesis nula. 
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V. DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio realizado en el Hospital Regional Docente de Trujillo, en la 

tabla 1. A, nos muestra el porcentaje de toda la población de gestantes con cesárea 

anterior y rotura uterina, se realizó una ficha recolección de datos a las pacientes 

con cesárea anterior, en el cual se evidenció que 45 gestantes presentaron rotura 

uterina, siendo el 1.1% del total de cesareadas anteriores, en el periodo de estudio 

4070 pacientes cesareadas anteriores no presentaron rotura uterina, ocupando un 

98.9% de toda la población estudiada.  

 

En la tabla 1.B, observamos el porcentaje de gestantes cesareadas anterior con 

rotura uterina, teniendo un total de 201 pacientes, donde se evidenció que 45 

gestantes presentaron rotura uterina, teniendo un porcentaje de 22.39% del total 

de nuestra muestra y 156 pacientes cesareadas anteriores no presentaron rotura 

uterina, ocupando un 77.61% de toda la muestra estudiada. 

 

Según Gonzales A.46 en su investigación sobre factores asociados como factor de 

riesgo de rotura uterina en gestantes del Hospital II-2 Santa Rosa, Piura – Perú; 

durante los años 2010 - 2019. Se demostró que la cesárea previa aumenta 2 veces 

más el riesgo de rotura uterina. Los casos de rotura uterina en las gestantes 

atendidas en el Hospital II-2 Santa Rosa se presentaron con una proporción de 

0.16%. 

 

Una de las complicaciones que puede presentarse en las gestantes durante el 

embarazo, parto y puerperio es la rotura uterina.20 Una cesárea anterior predispone 

a aumentar los casos de rotura uterina.22 

 

Los datos encontrados no concuerdan con los presentados en la investigación de 

Gonzales, porque en nuestro estudio abarcó a todas las cesareadas anteriores sin 

importar el número de veces, sin embargo, lo señalado por este autor es pertinente 

de acuerdo a lo encontrado en su estudio. 
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En nuestra investigación encontramos que la rotura uterina es una complicación no 

tan frecuente en pacientes con cesárea anterior sin embargo al presentarse puede 

conllevar a una morbi- mortalidad materna. 

 

Tabla 2 con respecto a las gestantes con cesárea anterior y periodo intergenésico, 

se observó que predomina el periodo intergenésico largo con 106 gestantes, siendo 

el 52.74 % del total. El periodo intergenésico normal presenta 56 gestantes con un 

porcentaje de 27.86 % y finalmente el periodo intergenésico corto lo conforma 39 

pacientes el cual ocupa un 19.4% del total de la muestra.  

 

El período intergenésico es el tiempo que se encuentra entre la fecha del último 

evento obstétrico y el inicio del siguiente embarazo (fecha de última 

menstruación).27 Según la tabla 2, indica que la mayoría de las gestantes con 

cesárea anterior optan por un periodo intergenésico largo. Por lo que en el anexo 3 

(tabla N°6) se evidenció que las pacientes prefieren tener un nuevo embarazo 

después de 5 años de su anterior gestación. Esto se puede deber a diferentes 

factores como el miedo al dolor y lesión en la zona de la cicatriz de dicha cesárea, 

someterse nuevamente a una operación y temor a un parto normal tras una 

cesárea. 

 

En la tabla 3 se observa a las gestantes cesareadas anteriores con rotura uterina 

según su periodo intergenésico, siendo un total de 45 pacientes, de las cuales 

identificamos a 18 pacientes con periodo intergenésico largo que ocupa un 40% del 

total. El periodo intergenésico normal presenta 16 pacientes que tiene el 35.56% y 

el periodo intergenésico corto muestra 11 pacientes con un porcentaje de 24.44% 

de todas las pacientes que presentaron rotura uterina. 

 

De acuerdo a la tabla 3, la mayoría de gestantes que presentó rotura uterina tuvo 

un periodo intergenésico largo, por lo que no concuerda con el protocolo de la 

sociedad Española de Ginecología y Obstetricia que indica como factor de riesgo 

al periodo intergenésico corto (< 2 años)26. 
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Según la Organización Mundial de la Salud, el intervalo recomendado para el 

siguiente embarazo es de por lo menos 2 a 5 años con la finalidad de reducir el 

riesgo de complicaciones tanto en la madre como en el neonato.39 

Estos datos no guardan relación con nuestra investigación ya que encontramos que 

el periodo intergenésico largo puede conllevar a una rotura uterina, como se puede 

evidenciar en el anexo 4 (tabla N°8), que de las 18 pacientes que presentaron 

periodo intergenésico largo, 5 de ellas optaron por tener un nuevo embarazo 

pasado los 5 años, las cuales ocuparon el 27.8% del total y es el más alto porcentaje 

observado en la tabla lo que indica que las pacientes que presentaron rotura uterina 

prefieren esperar 5 años para volver a tener una nueva gestación. El espaciamiento 

largo entre embarazos, se asocia a un riesgo mayor de complicaciones. 39  

 

Para poder mejorar la calidad de vida de la población en mujeres debemos educar 

sobre el espaciamiento óptimo, que no debe ser mayor de 5 años, porque debido a 

el estiramiento del útero y a la edad, esto puede aumentar la fibrosis muscular y el 

segmento inferior por lo tanto tiende a estirarse durante el mecanismo del trabajo 

de parto a las 34 semanas y como ha pasado tantos años pueden predisponer a 

una rotura uterina. También podría deberse al someter a una paciente con cesárea 

anterior a trabajo de parto o someterla a un proceso de inducción con oxitocina o 

prostaglandinas. 

 

En la tabla 4, con respecto a la relación entre el periodo intergenésico y la rotura 

uterina de gestantes con cesárea anterior. Hospital Regional Docente de Trujillo.  

2010 - 2019. De un total de 201 pacientes. Al obtener los porcentajes, podemos 

evidenciar que a pesar de que el periodo intergenésico normal presenta un total de 

56 casos, y ocupa un 27.86% de todas las cesáreas anteriores observamos en la 

tabla que obtuvo un porcentaje de 28.6% de rotura uterina superando al periodo 

intergenésico largo a pesar de presentar 106 casos de cesáreas anteriores y 

teniendo un 52.74% solo presentó un porcentaje de 17% de rotura uterina. 

 

Por lo tanto, se evidencia que la prueba estadística de chi cuadrado es p > 0.05, 

demostrando así que no existe relación significativa entre el periodo intergenésico 

y la rotura uterina de gestantes con cesárea anterior.   
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En la actualidad, no se han encontrado estudios específicos que demuestren que 

el periodo intergenésico se relacione con la rotura uterina. En la investigación de 

Amaluisa 41 sobre la relación del periodo intergenésico corto como causa de las 

complicaciones obstétricas, no se presentaron casos con relación a rotura uterina 

por lo que no pudo ser analizada.  

 

De acuerdo a nuestro criterio y el análisis que hemos realizado, las variables no 

guardan relación significativa eso indica que no toda paciente que presenta una 

cesárea anterior puede presentar rotura uterina, esto se debe a múltiples factores 

que podrían conllevar a diversas complicaciones. El factor riesgo que más se asocia 

con rotura uterina es el periodo intergenésico corto, pero en nuestra investigación 

hemos observado que predominó el periodo intergenésico normal y largo, esto 

podría deberse a que exista un problema en la vascularidad, producida por rigidez 

y lesiones de las arterias espirales que produce hipoperfusión placentaria y que 

finalmente desencadena daño endotelial, por lo que probablemente conlleve a otras 

complicaciones que sí podrían asociarse a la rotura uterina. 
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VI. CONCLUSIONES 

 

 

 El porcentaje de gestantes cesareadas anteriores con rotura uterina, abarcó 

un 1.1% presentaron rotura uterina y el 98.9% no presentaron rotura uterina.  

 

 Según el tiempo del periodo intergenésico de gestantes con cesárea anterior 

(201) se identificó que el 19.4% tuvo periodo intergenésico corto, el 27.86% 

presentó periodo intergenésico normal y por último el 52.74% presentó 

periodo intergenésico largo. 

 

 

 Las gestantes cesareadas anteriores con rotura uterina según su periodo 

intergenésico, se registró un total de 45 pacientes, de las cuales el 24.44% 

tiene un periodo intergenésico corto, mientras que el 35.56 % de gestantes 

con rotura uterina tiene un periodo intergenésico normal y un 40% tiene un 

periodo intergenésico largo. 

 

 

  El periodo intergenésico no guarda relación significativa (p > 0.05) con la 

rotura uterina en gestantes con cesárea anterior del Hospital Regional de 

Trujillo 2010 – 2019. 
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VII. RECOMENDACIONES 

 

Debido a que el periodo intergenésico cumple un rol importante en la 

planificación de futuros embarazos posterior a un parto ya sea vaginal o por 

cesárea, se sugiere a las diversas instituciones especializadas en el área de 

obstetricia a reforzar conocimiento sobre estos temas, ya que existe la 

necesidad de estudios clínicos sobre período intergenésico que permitan 

conocer más a profundidad las consecuencias a corto y largo plazo en 

nuestra población y tomar medidas para mejorar la calidad del proceso de 

gestación.  

 

Al Ministerio de salud que elabore protocolos para la atención de cesáreas 

anteriores con énfasis en el espaciamiento optimo que no sea mayor de 5 

años. 

 

A la universidad privada Antenor Orrego que siga promoviendo la 

elaboración de proyectos de investigación en el área de salud para que 

contribuya con la disminución de las morbi- mortalidad materna. 

 

Al Hospital Regional Docente de Trujillo, considerar disminuir las cesáreas 

en pacientes que no presenten riesgos durante el trabajo de parto y a la 

misma vez disminuir la morbilidad en estas pacientes. 

 

Promover con mayor énfasis la orientación y consejería en los ambientes de 

puerperio y planificación familiar sobre el periodo intergenésico y las 

consecuencias que producen. Así también dar a conocer el riesgo de una 

posible rotura uterina por cesáreas consecutivas. 

 

Se recomienda a las obstetras mayor orientación y promoción del uso de 

métodos anticonceptivos con el fin de tener un adecuado periodo 

intergenésico a futuro. 
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UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA DE OBSTETRICIA 

RELACIÓN ENTRE EL PERIODO INTERGENÉSICO DE CESAREADAS 

ANTERIORES Y LA ROTURA UTERINA. HOSPITAL REGIONAL DOCENTE. 

TRUJILLO.  2010 – 2019 

  

1. Nombre: ……………………………………………. 

2. H. C: ……………………….      

3. N° de registro: …………………………………. 

4. Edad: ……. 

5. Grado de Instrucción: …………………                   

6. Estado Civil: 

          Soltera (  )  Conviviente (  )   Casada (  )  Otros (  ) 

     7.  Ocupación: ……………… 

     8. Gestas: …………. 

     9. Paridad: 

     Hijos a término: 1 (   )         2 (   )  3 (   )        4 a más (   ) 

     Hijos prematuros: 1 (   )     2 (   ) 3 (   ) 4 a más (   ) 

     Abortos: 1 (   )          2 (   ) 3 (   ) 4 a más (   ) 

     Hijos vivos: 1 (   )     2 (   ) 3 (   ) 4 a más (   ) 

10. Número de Cesárea anteriores: ……...           

    11. Periodo intergenésico: ………. 

       P.I. corto (   )      P.I. normal (   )   P.I. largo (   ) 

    12. Edad gestacional al momento del parto: …………….... 

    14. Uso de oxitocina: Si (   )            No ( ) 

    15. Estimulación: Si (   )                  No ( ) 

    16. Inducción: Si (   )   No (   ) 

    17. Rotura uterina: Si (   )      No (   ) 

 

9.2. Anexo N° 2 
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Anexos N° 03 

 

Tabla N° 5: Cesareadas anteriores con periodo intergenésico corto. 
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              Fuente: 

Ficha 

recolección de datos de historias clínicas del SIP 

                realizada por las autoras. Hospital Regional Docente de Trujillo. 

 

 

 

 

Tabla N° 6: Cesareadas anteriores con periodo intergenésico largo. 

 

Periodo Intergenésico Largo N° % 

4 años 20 18.9 

5 años 26 24.5 

6 años 16 15.1 

7 años 11 10.4 

8 años 14 13.2 

9 años 8 7.5 

10 años 11 10.4 

Total 106 100 

 

             Fuente: Ficha recolección de datos de historias clínicas del SIP 

              realizada por las autoras. Hospital Regional Docente de Trujillo. 

 

 

Periodo Intergenésico 

Corto N° % 

1 año 23 59.0 

2años 16 41.0 

Total 39 100.0 
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Anexo N° 04 

 

 

Tabla N° 7: Cesareadas anteriores con periodo intergenésico corto y rotura 

uterina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Fuente: Ficha recolección de datos de historias clínicas del SIP 

              realizada por las autoras. Hospital Regional Docente de Trujillo. 

 

 

Tabla N° 8: Cesareadas anteriores con periodo intergenésico largo y rotura 

uterina. 

 

Periodo Intergenésico Largo N° % 

4 años 2 11.1 

5 años 5 27.8 

6 años 3 16.7 

7 años 2 11.1 

8 años 4 22.2 

9 años 1 5.6 

10 años 1 5.6 

Total 18 100 

              

              Fuente: Ficha recolección de datos de historias clínicas del SIP 

              realizada por las autoras. Hospital Regional Docente de Trujillo. 

Periodo Intergenésico Corto N % 

1 año 6 54.5 

2años 5 45.5 

Total 11 100.0 


