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RESUMEN

El manejo de una paciente con antecedente de cesarea frente a una nueva
gestacion, es tema de controversia. Debido al aumento del riesgo de
complicaciones maternas con la cesarea repetida y la seguridad del parto
vaginal después de cesarea, la prueba de trabajo de parto se ha convertido
en una estrategia de eleccion. Identificar los factores asociados al éxito del
parto vaginal en gestantes sometidas a prueba de trabajo de parto con
antecedente de ceséarea en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
durante el periodo de Enero a Diciembre del afio 2017. El disefio del
presente estudio es de tipo observacional, descriptivo y de corte
transversal. Se incluy6 a 825 pacientes con antecedente de una ceséareay
sin contraindicaciones para parto vaginal. La frecuencia de parto vaginal en
gestantes con cesarea previa representa el 76,1%. Los factores asociados
a parto vaginal son: indice de masa corporal menor a 30 Kg/m2,
antecedente de parto vaginal después cesarea anterior, periodo
intergenésico entre 2-4 afios, nimero de controles prenatales mayor a 6,

dilatacion cervical de 4cm o mas al ingreso, no usar oxitécicos

Palabras clave: Parto vaginal después de cesarea (PVDC), prueba de

trabajo de parto vaginal después de cesarea (TOLAC), factores asociados.
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ABSTRACT

Management of a pregnant with history of cesarean section, is controversial.
Due to the increased risk of maternal complications with repeated cesarean
delivery and the safety of vaginal birth after cesarean, trial of labor has
become a strategy of choice. To identify the factors associated with success
of vaginal birth in pregnant women undergoing trial of labor after cesarean
in National Hospital Edgardo Rebagliati Martins during the period from
January to December 2017. The design of the present study is
observational, descriptive and cross-sectional. We included 825 patients
with a history of a cesarean section and without contraindications for vaginal
delivery. The frequency of vaginal delivery in pregnant women with a
previous caesarean section represents 76.1%. The factors associated with
vaginal birth were: body mass index less than 30 Kg / m2, vaginal birth after
previous cesarean section, intergenesic period between 2-4 years, number
of prenatal controls mor than 6, cervical dilatation of 4cm or more, do not

use oxytocics.

Key words: Vaginal Brith After Caesarean section (VBAC), Trial of labor

After Caesarean section (TOLAC), factors associated.
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INTRODUCCION

El parto por cesarea es uno de los procedimientos quirdrgicos
mas comunes realizados en todo el mundo, el nUumero de mujeres que
culminan su gestacion por cesarea ha aumentado en las ultimas

décadas hasta llegar a ser una preocupacion internacional.

Uno de los principales temas de controversia en Obstetricia ha
sido el manejo de una paciente con antecedente de ceséarea frente a
una nueva gestacion. Debido al aumento del riesgo de complicaciones
maternas con la cesarea repetida y la seguridad del parto vaginal
después de cesarea (PVDC), la prueba de trabajo de parto para un
grupo seleccionado de pacientes con cicatriz uterina previa se ha

convertido en una estrategia de eleccion.

Sin embargo, existe variabilidad en el logro de un parto vaginal
después del parto por cesarea, aconsejar a las mujeres con este
antecedente con respecto a la futura via de parto es un tema
complejo. Predecir los resultados después de una prueba de trabajo
de parto es vital porque el mayor riesgo de morbilidad en las mujeres
que intentan PVDC se encuentra principalmente en aquellas que no

logran el éxito.



Por lo tanto, se ha realizado un gran esfuerzo para establecer un
predictor confiable de parto vaginal exitoso en pacientes con cicatrices
de cesarea anterior. Las preguntas cruciales son como predecir de
manera confiable el parto vaginal exitoso y como determinar un riesgo
de fracaso de manera aceptable. Muchos estudios han abordado
meétodos para identificar a mujeres con bajo y alto riesgo de fracaso
de una prueba de parto vaginal después de cesarea, pero ninguno de

ellos ha dado un resultado validado.

El propésito del presente estudio fue identificar los
determinantes demograficos y obstétricos que tienen importancia
frente al parto vaginal exitoso en gestantes con antecedente de

ceséarea en un hospital nacional del Peru.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El parto por cesarea es el nacimiento de un feto a través de
una laparotomia seguida de una histerotomia, (1) un procedimiento
quirargico indicado inicialmente en situaciones excepcionales con
el fin de reducir la morbimortalidad materna, neonatal y perinatal.
Sin embargo a pesar de no estar libre de complicaciones, la cesarea
es una de las operaciones con tasas que siguen subiendo a tal
punto que lo que en un principio surgi6 como una solucion,

actualmente podria mostrarse como un problema.

En 1985, las organizaciones internacionales consideran que
la tasa ideal de ceséareas debe estar entre 10% y 15%, ya que por
encima de estos niveles no disminuye la mortalidad materna y
neonatal. En nuestro pais, hasta el afio 2017 la tasa de cesareas ha
sido de 34.2%. Barrena Neyra, en Lima, Peru, en el 2017, en un

estudio descriptivo sobre indicaciones de cesareas, encontrd una



frecuencia de ceséreas de 50.2% en un hospital publico, siendo la

indicacion mas frecuente el antecedente de una cesarea previa (2).

Vela y Sanchez en Tacna, Perd, en el 2017, en otro estudio
descriptivo sobre principales indicaciones de cesareas realizadas
en el Hospital Daniel Alcides Carrion Il EsSalud en el afio 2012 y
2016, sefialan la incidencia de cesareas de 37% (2012) y
46%(2016), asi como la tercera indicacion mas frecuente que
justificaron el procedimiento, cesarea anterior con 11.2%(2012) y

9.0%(2016) (3).

El manejo de una gestante con parto previo por cesarea ha
sido, por notables razones un tema controversial en la obstetricia
moderna durante mas de 100 afios, y los paradigmas sobre esta
situacion han cambiado con el tiempo. Debido al aumento
desmesurado de las cesareas, el Colegio Americano de Obstetricia
y Ginecologia manifest6 que una mujer con cesarea anterior
deberia ser aconsejada sobre una prueba de trabajo de parto,
ademas, la Organizacion Mundial de la Salud en 1985 manifesté
gue no existen pruebas especificas que demuestren la necesidad
de realizar una nueva cesarea tras una cesarea previa, por ende es

recomendable un parto vaginal, ya que no hay evidencia de obtener



1.2.

mejores resultados perinatales al realizar cesérea por indicacion de

cesarea previa (4) .

La seleccion de finalizacion del embarazo por via vaginal en
una paciente con parto previo por cesarea, debe tomar en
consideracion diversos factores que influyen en el éxito del trabajo
de parto ademas de los riesgos y beneficios. Se han propuesto
diferentes herramientas para predecir la probabilidad de éxito de la
prueba de trabajo de parto, sin embargo aun existen pocos datos
de calidad para guiar a la seleccion de las candidatas en nuestra

poblacion.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cudles son los factores asociados con el éxito de prueba de
trabajo de parto en mujeres con cesarea previa atendidas en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo de

Enero a Diciembre del 2017?



1.3.JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La ceséarea es el principal procedimiento para finalizar el
embarazo y actualmente a pesar de los esfuerzos de las sociedades
internacionales de salud para disminuir su tasa, esta sigue en
constante aumento a nivel mundial, nacional y local, por lo que
representa un problema de salud publica y ademas, un indicador de

la calidad de gestion hospitalaria.

En el ambito obstétrico se sabe que la existencia de una
cicatriz uterina aumenta el riesgo de rotura uterina a la hora de
intentar un parto vaginal, también que una segunda cesarea electiva
no estd exenta de riesgos quirdrgicos, aumentando la
morbimortalidad  materno-perinatal 'y la posibilidad de
complicaciones en gestaciones futuras, incrementando ademas el
costo o gasto en salud. ¥ No existe hasta el momento un criterio
universal y uniforme acerca de la mejor conducta a seguir en el
manejo de un parto vaginal en gestantes con ceséarea previa. Se
manejan diversas variables en la atencion del final de la gestacién,
por esto no existe una normativa al momento de indicar una
operacion cesarea, los criterios van a depender tanto del servicio
donde se maneje como de las causas que se consideren para

indicarla. Esto condiciona que la tasa de cesareas de repeticion sea



alta, pudiéndose evitar muchas de ellas con una prueba de trabajo
de parto, que en la mayoria de casos lleva a un parto vaginal

exitoso,

Con esta investigacion se pretende identificar los factores
asociados al éxito de parto vaginal en pacientes con antecedente
de cesarea, para poder seleccionar a los candidatos ideales para
una prueba de trabajo de parto (TOLAC por sus siglas en inglés),
evitando asi el alto costo social y econémico que conlleva el
efectuar una nueva cesarea, disminuyendo los dias de
hospitalizacion y la morbilidad puerperal o complicaciones tanto

para la madre como para el recién nacido.

No se dispone de datos actualizados en el HNERM con
estadisticas sobre la tasa de éxito de prueba de trabajo de parto
después de una cesarea, como practica obstétrica guiada a la
reduccion de la incidencia de este procedimiento institucional en
relacion a sus complicaciones y determinantes asociados, lo que
nos impulsa a la ejecucién del analisis de los datos encontrados en

el periodo comprendido entre Enero y Diciembre del 2017.

El presente trabajo es trascendente por la escasez de

literatura nacional y de trabajos similares en nuestro hospital, hecho



gue generd interés y motivo la realizacion de esta investigacion.
Este estudio seria punto de referencia para futuros trabajos, con el
fin de lograr un adecuado manejo de la gestante con antecedente
de cesarea. Los resultados obtenidos estaran al alcance del
personal médico y las principales beneficiarias seran todas las
mujeres embarazadas que acuden a este nosocomio, en quienes

se decidira si son candidatas a una prueba de trabajo de parto.



1.4.OBJETIVOS

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores asociados al éxito de prueba de
trabajo de parto en mujeres con ceséarea previa en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el afio

2017.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los factores maternos sociodemograficos que se
asocian con el éxito de prueba de trabajo de parto en
mujeres con cesarea previa en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins en el afio 2017.

Identificar los factores maternos obstétricos que se
asocian con el éxito de prueba de trabajo de parto en
mujeres con cesarea previa en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins en el afio 2017.

Determinar la frecuencia de prueba de trabajo de parto
exitoso en mujeres con césarea previa en el Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el afio 2017.



2.1.

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

BASES TEORICAS

2.1.1. DEFINICION

La cesarea es un procedimiento que permite el
nacimiento del feto a través de la pared abdominal (laparotomia)
y del Gtero (histerotomia), cuando este se dificulta por via
vaginal. Etimologicamente, proviene del latin secare, que
significa cortar. Anteriormente se consideraba una intervencion
temible porque producia elevadas tasas de morbimortalidad
materno-fetal, mismas que han disminuido con el uso de
antibioticos, mejores técnicas quirargicas, anestesia-analgesia 'y
creacion de bancos de sangre, por lo que es una cirugia uatil y
muy apreciada. De este modo se ha propiciado su abuso y
estadisticamente es considerada la cirugia mayor mas

practicada en la actualidad. (5)



2.1.2. HISTORIA

Entre 1970y 2016, la tasa de partos por cesarea en los
Estados Unidos aumentd del 5% al 31,9%. Este aumento
dramético fue el resultado de varios cambios en torno a la
practica, incluida la introduccion del monitoreo fetal electronico,
disminucién en los partos vaginales instrumentados y los

intentos de partos vaginales de nalgas (6).

Las recomendaciones a favor de TOLAC se reflejaron
en mayores tasas de PVDC (PVDC por cada 100 mujeres con
cesarea previa) de 5% en 1985 a 28.3% en 1996.
Concomitantemente, la tasa de cesarea general disminuy6 de
22.8% en 1989 a aproximadamente 20 % en 1996 (7). Sin
embargo, a medida que el nimero de mujeres que buscaban
TOLAC aumentd, también lo hizo el nimero de rupturas uterinas
y otras complicaciones relacionadas con TOLAC. Estos
reportes, y la responsabilidad legal que originaron, contribuyeron
en parte a una reversion de la tendencia de partos PVDC, y para
el 2006, la tasa PVDC disminuyo a 8.5% y la tasa total de

cesareas aumento a 31.1% (8).

11



En 2010, los Institutos Nacionales de Salud
convocaron una conferencia de consenso para examinar la
seguridad y los resultados de TOLAC y PVDC, asi como los
factores asociados con sus tasas decrecientes. El panel de
Institutos Nacionales de Salud reconocié que TOLAC era una
opcion razonable para muchas mujeres con cesarea previa y
pidi6 a las organizaciones que facilitaran el acceso a TOLAC.
Ademas, el panel reconocioé que "las preocupaciones sobre la
responsabilidad tienen un gran impacto en la disposicion de los
meédicos y las instituciones de salud para ofrecer pruebas de

trabajo” (9).

Desde 1985, la comunidad internacional ha
considerado que la "tasa ideal" para las cesareas debe oscilar
entre 10% y 15%. Estudios nuevos revelan que cuando la tasa
de ceséarea se acerca al 10% a nivel de poblacion, disminuye el
numero de defunciones maternas y de los recién nacidos. Pero
cuando la frecuencia va por encima del 10%, no hay indicios de

que mejoran las tasas de mortalidad (10).

Se estima que a nivel mundial, la tasa de cesarea

supera el ideal. En las Américas, es del 38,9% en promedio,

12



segun los ultimos datos disponibles de 25 paises. Esta cifra, sin
embargo, podria ser mayor ya que en muchos casos no se tiene

en cuenta las cesareas que se realizan en el sector privado (10).

2.1.3. SITUACION NACIONAL

En el Perd la tasa de cesareas continia aumentando.
Durante el 2015, el 64% de las parturientas, es decir 267 mil 283
partos se desarrollaron de manera espontanea, por via vaginal
sin ninguna complicacion; en el mismo periodo el 35.4% de las
gestantes tuvieron partos por ceséarea. El porcentaje de
nacimientos por cesarea se incrementé de 25,3% a 34,2% entre
los afios 2012 y 2017, aumentd 8,9 puntos porcentuales. Por
area de residencia, el area urbana presenta mayor porcentaje.
En comparacion con el afio 1996, el area rural pasé de 2,5% a
15,7%. Asimismo, segun caracteristicas de la mujer se presenta
mayor porcentaje en las mujeres entre 35 y 49 afos de edad
(44,1%) frente a 24,0% en mujeres menores de 20 afos,
mientras que, segun el orden de nacimiento, en el primer
nacimiento 39,6% corresponde a partos por cesarea en
comparacion con el sexto o mas (13,0%). Los diferenciales

fueron notorios con la educacion y/o la capacidad econémica de

13



la madre. El porcentaje de nacimientos por cesarea fue mas alto
si la madre tiene educaciéon superior que si no tiene educacion
(49,9% frente a 7,9%) y fue aun mayor si pertenece al quintil
superior (58,6%) con relacion a las madres del quintil inferior de

riqueza (13,9%).(11)

2.1.4. FISIOPATOLOGIA DE LA CICATRIZ UTERINA

El masculo uterino tiene tres planos de fibras

musculares lisas:

o Plano interno: constituido por fibras longitudinales
internas y fibras circulares periféricas.

o Plano medio: el méas grueso, esta ricamente
vascularizado y constituido por fibras musculares
de disposicion plexiforme

o Plano externo: delgado, constituido por fibras

longitudinales.

Estas fibras musculares estan integradas en un tejido conjuntivo
formado por fibras de colageno, reticulina y elastina,

organizadas dentro de una sustancia fundamental; cada fibra

14



muscular esta compuesta por miofibrillas. La seccion de esas
fiboras provoca fendémenos de cicatrizacion tisular y la
proliferacion de tejido conjuntivo, con infiltracion fibroblastica y
depdsitos de fibrina. La cicatriz esta formada por tejido fibroso,
con vasos neoformados y haces musculares lisos, cortos y
variables en cuanto a la cantidad que definen su calidad. A
mayor nuamero de cicatrices, mayor proporcion de fibrosis.
Cuando los fenomenos de inflamacion, hialinizacion,
proliferacion fibroblastica y fragmentacion muscular abundan, la
cicatriz es de mala calidad. La resistencia o firmeza de la cicatriz
es comparable o, incluso, superior a la del musculo uterino;
independientemente de su calidad, no tiene las mismas
propiedades de extensibilidad y contractilidad por la pérdida
importante de fibras musculares. La existencia de una cicatriz
reduce la calidad de la extensibilidad y contractilidad de las
fibras musculares intactas, y la incisién constituye una zona de
fragilizacion, sensible a las hipercinesias de frecuencia o

intensidad (12).

15



2.1.5.

TIPO DE INCISION

2.1.5.1.

SEGMENTARIA

Transversal baja (Kerr): Es la més
frecuente. Se inside en la porciobn no
contractil del utero, lo que disminuye
0.7% la posibilidad de ruptura uterina o
dehiscencia en embarazos posteriores, y
la cicatriz es mas fuerte y segura (13). Por
esto habitualmente se acepta la prueba
de trabajo de parto.

Vertical baja (Sellheim o Kroning):
Limitada a la porcion mas baja, inactiva y
no contractil del Gtero. Tiene un riesgo de
rotura uterina de 0.5 a 6.5%. No es una
contraindicacion para parto, pero tiene el
riesgo de desgarrarse hacia arriba, con
ruptura corporal secundaria, o hacia
abajo con ruptura cervical o vesical
durante la primera intervenciéon. Esta

opcién es motivo de controversia porque

16



la mayoria de los autores excluye a estas

pacientes de las series.

2.1.5.2. CORPORAL

Clasica (Sanger): Es un corte
longitudinal, en la cara anterior del utero, cerca del
fondo, en la porcién activa y contractil del utero, que
interferird en su extensibilidad y contractilidad, en
consecuencia tornandolo mas fragil. Su riesgo de
rotura uterina es de 12%, donde en un tercio ocurrira
antes del trabajo de parto, es una contraindicacion

absoluta para la prueba de trabajo de parto.

A todas las pacientes con este tipo de
incision se les propone la ceséarea luego de alcanzar
la madurez fetal, antes de que inicie el trabajo de
parto. Deben advertirseles los riesgos de un parto no
controlado y de los signos de ruptura uterina (14). Por
fortuna, son poco frecuentesy, por tanto, la necesidad
de repetir una ceséarea en tales pacientes supone solo
una pequefia contribucion a la tasa global de

cesareas iterativas.

17



2.1.5.3. INCISION DESCONOCIDA

En una era en la que en el mejor de los
casos las historias clinicas no estan disponibles o no
existen es importante saber que el riesgo de
dehiscencia o ruptura es bajo, incluso en pacientes en
las que no se conoce la incisién previa; esto explica
porqué 90 a 95% de las cicatrices de tipo desconocido

son transversales bajas.

2.1.6. INDICACIONES DE CESAREA

Las diferencias en las actitudes de los obstetras no
estan fundadas en pruebas médicas concretas sino en factores
culturales, responsabilidad legal y las variables relacionadas con
la organizacién especifica de atencién perinatal. Habria que
poner mas énfasis en la comprensién de la motivacion, los
valores y el temor subyacente a la solicitud de una mujer para la

resolucién del embarazo por cesarea electiva.

Mufioz y col., en el 2011, en su andlisis acerca de la
indicacion de cesarea muestra una enorme lista con 45

diagnésticos, que resumidos por orden de frecuencia y tratando

18



de integrar grupos de acuerdo con las indicaciones mas

frecuentemente reportadas.

a) Monitoreo fetal alterado

b) Ceséarea previa

c) Cuello uterino desfavorable,

d) Desprendimiento prematuro de placenta.
e) Desproporcion céfalo-pélvica

f) Dilatacion estacionaria y distocias.

Esta gran gama de diagndsticos muestra una forma
muy sencilla de inclinarnos a cualquiera de ellos para justificar
la intervencion quirdrgica que, aunado a lo benévolo de la
técnica quirargica, la disminucién en el riesgo anestésico, el
mejor tratamiento médico que incluye una menor estancia
hospitalaria y la administracion rutinaria de antibiéticos,
vuelve muy atractivo elegir la cirugia y olvidar o ignorar
conceptos basicos de responsabilidad profesional y éticos.
Inclusive, al interrogar a las pacientes sobre antecedentes
quirargicos, frecuentemente indican otras cirugias, pero no la
operacion cesarea, es decir, no se le da la importancia tal
como es, un evento quirdrgico real, no exento de riesgos y

complicaciones. (6)
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2.1.7. PRUEBA DE TRABAJO DE PARTO DESPUES DE

UNA CESAREA (TOLAC)

Es un intento de parto vaginal realizado por una mujer
que tuvo un parto previo por cesarea, independientemente del
resultado. Este método proporciona a las gestantes la
posibilidad de lograr ese objetivo: un parto vaginal después de
cesérea (PVDC). El PVDC se asocia con una disminucion de la
morbilidad materna y un menor riesgo de complicaciones en
embarazos futuros, asi como una disminucion de la tasa de
cesareas en la poblacién. Sin embargo, aunque TOLAC es
adecuado para muchas gestantes, varios factores aumentan la
probabilidad de fracaso de la prueba de parto, que se asocia con
mayor morbilidad materna y perinatal en comparaciéon a una
prueba de parto exitosa (es decir PVDC) y cesarea electiva de

repeticion (8).

2.1.8. BENEFICIOS DE PVDC

Las mujeres que han elegido PVDC en comparacion
con cesarea electiva regularmente tienen un tiempo de

recuperacion mas rapido ya que no hay herida quirlrgica.
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También hay una tasa mas baja de morbilidad y mortalidad
materna asociada con PVDC, aunque son raras incluso con
cesarea. Un PVDC exitoso también significa que es mas
probable que la mujer pueda tener otro parto vaginal en el futuro
(14). Todos los partos vaginales se asocian de forma anecdotica
con menos depresion materna (8). Ademas, es mas probable
gue la lactancia materna tenga éxito con PVDC porque es mas
facil para las madres al no tener dolor de herida operatoria y
puede ocurrir en la sala de parto inmediatamente después del
parto. No hace falta decir que VBAC también evitaria
inherentemente los riesgos que son exclusivos de una cesarea

(15).

2.1.9. BENEFICIOS DE CESAREA ELECTIVA

Incluyen elegir el momento mas conveniente, la certeza
del resultado y un parto menos doloroso. Programar los partos
por cesarea, pueden permitir a las familias planificar mejor la
llegada del bebé. Si un miembro de la familia extendida esta
planeando ayudar con el nuevo nifio pero vive lejos, una fechay

hora de entrega conocidas hacen que la planificacion de su
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llegada sea mucho mas facil. También les permite a los padres
programar dias libres en el trabajo (8). Con PVDC, siempre
existe la posibilidad del 30-50% de que se requiera una cesarea
repetida si falla la prueba de parto. Muchas mujeres
embarazadas y obstetras prefieren simplemente tener cesarea
electiva en lugar de arriesgarse a una cesarea de emergencia,
ya que son mas peligrosas que las cesareas planeadas.
Ademas, con una cesarea electiva no hay necesidad de sufrir el
dolor de las contracciones, ya que el procedimiento en si se
realiza bajo anestesia, por lo que es relativamente indoloro

durante el parto real (15).

Estd teorizado que una cesarea electiva podria
proteger el suelo pélvico. Sin embargo, esto es controvertido, ya
que parte del riesgo de debilidad del suelo pélvico se debe al
embarazo en si y no al método de parto. Se ha encontrado que
es un poco mas seguro para los bebés, aunque el riesgo
absoluto para el feto en el PVYDC también es bastante pequeiio.
Pero la ventaja mas importante de ERCD es que evita el riesgo
de rotura de cicatrices. No esta claro cual es el verdadero riesgo
de rotura de cicatriz con PVDC, ya que hay muchos factores que

afectan este riesgo. Se han realizado varios estudios para
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examinar los factores de riesgo y los factores predictivos de la
rotura de la cicatriz uterina en embarazos después de partos por
cesarea, sin embargo, las correlaciones claras han demostrado

ser esquivas (16).

2.1.10. RIESGOS DE PVDC PARA EL FETO

La tasa de muerte perinatal es 11 veces mayor en
PVDC que para cesarea electiva, pero este riesgo se muestra
como equivalente al de un feto de una madre primigesta (17).
También existe un riesgo igual de resultados neonatales
adversos para los recién nacidos pequefios para la edad
gestacional, ya sea por PVDC o cesérea electiva (18). El riesgo
absoluto es de solo 4.5 por 10,000 nacimientos y los limites de
confianza son amplios. Otras fuentes encontraron que el riesgo
de muerte perinatal fue de 0.2% para PVDC y 0.1% para cesarea
electiva. Estas estadisticas sugieren que la cesarea electiva
disminuye el riesgo de muerte perinatal, pero no se ha
demostrado que el PVDC sea mas peligroso para el feto que el

primer parto de una mujer (17). Existe un mayor riesgo de

23



traumatismo neonatal y hemorragia posparto si se requiere parto

vaginal quirargico, como el parto con aspiracion o con forceps.

2.1.11. RIESGO MATERNO POR PVDC

Un metandlisis publicado en American Family
Physician encontr6 que el ensayo de parto después de una
cesarea es relativamente seguro. Smith y col. (19) encontraron
que, aungque su modelo no podia predecir definitivamente los
resultados del paciente, los datos recopilados mientras
estudiaban su efectividad respaldaban la seguridad relativa de
TOLAC si el parto espontaneo se produce antes de las 40
semanas. Descubrieron que el riesgo de muerte era de 2.8 por
10.000 con TOLAC y de 2.4 por 10.000 con cesarea electiva.
Significativamente, no se atribuyeron muertes maternas en su
estudio a la ruptura de la cicatriz (20, 21). Existe confusion en la
literatura sobre la definicién de ruptura de cicatriz uterina, lo que
contribuye a la dificultad de determinar su riesgo durante el
PVDC. La tasa de rotura asintomética de cicatrices ha
demostrado ser la misma para PVDC o cesarea electiva en
algunos estudios. En general, la tasa de ruptura de cicatriz

uterina es de aproximadamente el 0,5% o 1 en 200, aunque
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algunas fuentes han informado que es tan baja como el 0,3% o
tan alta como el 1,5% (21). El estudio combinado mas grande

informo un 0,35% de riesgo de rotura de cicatriz uterina.

Ocasionalmente, se requiere una histerectomia
después del ensayo de trabajo de parto, con un riesgo informado
de 3.4 por 10,000. Estadisticamente, esto significa que habria
que realizar 2941 ERCD para prevenir una histerectomia
después del ensayo de parto (20). Un parto nunca es exento
riesgo de posibles complicaciones. A través de un analisis
cuidadoso de los registros de estos riesgos, los obstetras y las
madres pueden tomar decisiones inteligentes con respecto a los
métodos de prestacion y los estandares de atencién. La tasa de
mortalidad materna con todos los partos vaginales es de 1 por
10,000, en comparacion con 4 por 10,000 para la cesarea. La
tasa de mortalidad materna con cesarea electiva es de 2 por
10.000, en comparacion con la tasa de mortalidad materna con
un parto vaginal normal de 0,5 por 10.000 (22). Esto significa que
los nacimientos vaginales normales estan asociados con la
menor cantidad de muertes maternas, y la cesarea en general

esta asociada con la mayoria. Sin embargo, esto no tiene en
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cuenta la indicacion de la cesérea e incluye las realizadas debido

a emergencias obstétricas.

2.1.12. PACIENTES ADECUADAS PARA PVDC

El VBAC planificado es apropiado y puede ofrecerse a
la mayoria de las mujeres con un embarazo Unico de
presentacion cefalica a las 37 semanas 0 mas que hayan tenido
una cesarea transversal baja, con o sin antecedentes de parto

vaginal previo.

Existe un consenso, respaldado por las revisiones
sistematicas basadas en la evidencia (23, 24) y guias clinicas,
(25-28) de que el PVDC planificado es un modo de parto seguro
y apropiado para la mayoria de las mujeres embarazadas con

un Unico parto por cesarea segmentaria inferior.

Sin embargo, se recomienda una revision de los
registros previos de cesareay el embarazo actual para identificar

contraindicaciones de VBAC.
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2.1.13. CONTRAINDICACIONES PARA PVDC

El PVDC planificado esta contraindicado en mujeres
con ruptura uterina previa o cicatriz de cesarea corporal y en
mujeres que tienen otras contraindicaciones absolutas para el
parto vaginal que se aplican independientemente de la presencia
0 ausencia de una cicatriz (por ejemplo, placenta senescente).
En mujeres con cicatrices uterinas complicadas, se debe tener
precaucion y las decisiones deben tomarse caso por caso por un

obstetra principal con acceso a los detalles de la cirugia previa.

Se considera que las mujeres con los siguientes
factores de tienen un mayor riesgo de resultados adversos

maternos y / o perinatales como consecuencia de un PVDC.

2.1.13.1. RUPTURA UTERINA PREVIA

Segun los datos de observaciéon
limitados, se reporta que mujeres que han
experimentado una ruptura uterina previa tienen un
mayor riesgo (5% o mas) de ruptura uterina recurrente

con trabajo de parto. Por lo tanto, la ruptura uterina
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previa se considera una contraindicacion para VBAC

(29, 30).

2.1.13.2. TIPO DE INCISION UTERINA PREVIA.

Segun los datos de observacion
limitados, no hay pruebas suficientes para apoyar la
seguridad de VBAC en mujeres con incisionesen T o J
invertidas anteriores, incisiones uterinas verticales
bajas o extension uterina inadvertida significativa en el
momento de la cesarea primaria; por lo tanto, se debe
tener precaucion con estas mujeres y las decisiones
deben ser tomadas por un obstetra principal, caso por
caso. El VBAC esta contraindicado en mujeres con un
parto previo por ceséarea clasico debido al alto riesgo

de rotura uterina (31, 32).

2.1.13.3. CIRUGIA UTERINA PREVIA

Existe incertidumbre acerca de si las
mujeres que se han sometido a una miomectomia

laparoscopica o abdominal, en particular donde se ha

28



roto la cavidad uterina, tienen un mayor riesgo de
ruptura uterina. Dada esta incertidumbre, se debe
considerar que las mujeres que se han sometido a
dicha cirugia uterina tienen riesgos de parto al menos
equivalentes a los de PVDC y se manejan de manera

similar durante el parto (33, 34).

2.1.13.4. PLACENTA PREVIA

Un grado importante de placenta previa
es una contraindicacion para el parto vaginal, incluido
el PVDCC. Una revisién sistematica inform6 que las
mujeres con uno, dos o tres 0 mas partos anteriores
por cesarea experimentan un 1%, 1,7% o 2,8% de
riesgo respectivamente de placenta previa en
embarazos subsiguientes, coincidiendo con los
hallazgos de un estudio reciente de poblacion en el
Reino Unido y un metanalisis. La placenta accreta
ocurre en 11-14 % de mujeres con placenta previa y
un parto por cesarea anterior y en 23 a 40% de mujeres
con placenta previa y dos partos por cesarea

anteriores. En las mujeres con placenta previa y cinco
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2.1.14.

0 mas partos por cesarea anteriores, la incidencia de

placenta accreta es de hasta el 67% (35).

ELECCION DE PACIENTES PARA PVDC

2.1.14.1. EDAD MATERNA

Uno de los factores que influencian
negativamente el éxito de un parto vaginal es la edad
materna avanzada.

Hay evidencia de una disminucion del
rendimiento uterino con el aumento de la edad en el
primer parto. (36) En un estudio de 1.750 mujeres sin
parto vaginal previo, Bujold y col. encontraron que los
pacientes de 35 afios 0 mas son mas propensos a
tener un TOLAC fallido después de un parto por
cesarea anterior, sugiere que la influencia de la edad
materna sobre el riesgo de cesarea de emergencia
después de TOLAC puede ser superada por el
beneficio protector del parto vaginal previo. Un
metaanalisis que evalla este factor mostré que

mujeres mayores de 40 afios tenian menos éxito de
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lograr un parto vaginal. En la poblacion general, las
mujeres mayores son mas proclives a terminar en una
cesarea,; quizas la edad per se podria influir en este

hallazgo, méas que los antecedentes obstétricos (37).

2.1.14.2. GRADO DE INSTRUCCION

Las gestantes con mayor educacion
tienen una mejor comprensiéon de los riesgos Yy

beneficios de someterse al parto vaginal.

En un estudio descriptivo tipo serie de
casos, del Servicio de Obstetricia, Hospital Nacional
Cayetano Heredia. Donde se compard pacientes con
Cesarea electiva y parto vaginal en cesareadas
previas y seleccion¢ algunas variables demograficas
que podrian influir en la decisibn materna de la via de
parto. Se incluy6 en el estudio 1 591 pacientes con
antecedente de cesarea atendidas entre el 1 de enero
de 2001 y el 31 de diciembre de 2009. Asi, se obtuvo
unicamente diferencia significativa entre ambos grupos
en lo que respecta a paridad y escolaridad. Con lo que

respecta al grado de instruccidon, con primaria
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completa se hallé 13,6% en los partos vaginales y
8,5% en las cesareas y con educacion superior, 7,3%
y 13,2%, respectivamente (38). Por otro lado, no se
encontré evidencia de que la escolaridad influyera en
la via de parto demostrado en la mayoria de los

estudios (39).

2.1.14.3. OBESIDAD MATERNA

Se ha demostrado que el aumento
constante del IMC tiene una asociacion inversa con la
probabilidad de lograr PVDC (15). Por ejemplo, en un
gran estudio de cohortes, el 85% de las mujeres de
peso normal (IMC de 18.5-24.9) lograron el PVDC
mientras que solo el 61% de las mujeres con obesidad
morbida (IMC de 40 o mas) lograron PVDC (40). Sin
embargo, un IMC alto solo no debe considerarse una
contraindicacion absoluta para TOLAC porque este es
solo un factor para determinar la probabilidad de PVDC
y la morbilidad obstétrica en el contexto de TOLAC. Las
mujeres que tienen un IMC de 30 o mas pueden ser

candidatos para TOLAC, dependiendo de sus otras
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caracteristicas (por ejemplo, haber tenido un parto

vaginal previo), y su cuidado debe ser individualizado.

2.1.14.4. PARIDAD

Numeros de embarazos viables que
completé la mujer. Clasificacién de la madre segun el
namero de partos anteriores a la gestacion actual:
nulipara (0 hijos), multipara (2-4 hijos) y gran multipara
(5 0 mas). Al evaluar la paridad en relacién a la via de
finalizacion del embarazo actual, la literatura menciona
que el factor mas importante en pacientes con una
cesarea previa para optar por intento de parto vaginal
pos cesarea es el antecedente de un parto vaginal

previo (41).

En el estudio de Mercer y col., publicado
en febrero del 2008, con 13.532 pacientes que
cumplieron los criterios de elegibilidad, observamos
gue a mayor numero de partos luego de una cesarea
aumenta la tasa de éxito, llegando hasta un 92.4% en

el cuarto parto. Otros hallazgos del mismo estudio
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muestran que el riesgo de ruptura uterina, uno de los
aspectos controversiales en este topico, disminuye
progresivamente con el numero de partos vaginales,
con un 0.87% en el primer intento, 0.45% en el
segundo y 0.43% después del tercer parto; al igual que
otras complicaciones, como dehiscencia uterina,
necesidad de histerectomia, transfusiones sanguineas,
endometritis e incluso complicaciones neonatales,
tienen igual tendencia de disminuir a mayor nimero de

intentos (42).

2.1.14.5. ANTECEDENTE DE PARTO VAGINAL

El parto vaginal anterior, particularmente
el PVDC exitoso, es el mejor predictor para el éxito del
PVDC y se asocia con una tasa de éxito planificada de
85 a 90% (43). El parto vaginal anterior también se
asocia de forma independiente con un riesgo reducido

de rotura uterina (44).

Cuando existe el antecedente de parto
vaginal tras la ceséarea anterior, las posibilidades de

parto vaginal alcanzan el 90% vy si el antecedente de
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parto vaginal es anterior a la cesérea, las posibilidades
alcanzan el 86,6%, afirmandose que el mejor predictor
de parto vaginal tras cesarea es el antecedente de

parto vaginal tras la cesarea anterior (45).

Elkousy M. y col., en el 2003 realizan una
investigacion que cuenta con 9960 mujeres gestantes
con antecedente de cesarea, sometidas a parto vaginal
entre los aflos 1995 a 1999 donde encuentran que el
parto vaginal tuvo un porcentaje de éxito del 74% en
total. El parto vaginal total después del parto por
cesarea tuvo una tasa de éxito del 65%, 94%, 83%, y
93%, para los grupos 1 (mujeres gestantes con
antecedente de cesarea sin partos vaginales
anteriores), 2 (mujeres gestantes con antecedente de
cesarea con historia de un parto vaginal posterior a la
cesarea), 3 (mujeres gestantes con historia de parto
vaginal antes del parto por cesarea) y 4 (mujeres
gestantes con historia de partos vaginales, antes y
después del parto por ceséarea), respectivamente.

Concluyendo un parto vaginal anterior se asocia con
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una mayor tasa de prueba con éxito en comparacion

con los pacientes sin parto vaginal anterior (39).

2.1.14.6. INDICACION DE CESAREA PREVIA

La tasa de éxito de un PVDC dependera,
directamente, del antecedente de parto, indicacion de
la cesarea por una causa no persistente y los
elementos del embarazo en curso. Como factor
pronéstico, dependera de si persiste la causa que
provocd la ceséarea anterior. Es mas probable que
tengan éxito las pacientes sin una indicacion
persistente (presentacion pélvica, alteracion de
bienestar fetal, embarazo multiple o anormalidades en
la insercion de la placenta) que las que tienen una
indicacién recurrente, como las distocias en la
dindmica uterina. Estas Ultimas se aproximan a las
tasas de éxito de las pacientes nuliparas, explicado por
los fendbmenos dinAmicos que intervienen a lo largo del

trabajo de parto, que son muy variables de un caso a
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otro, por lo que resulta imposible predecir su evolucién

(46).

La probabilidad de éxito se incrementa,
independientemente de la indicacion de la cesarea
previa, cuando no coexisten factores que hagan
sospechar distocia, como: el peso fetal estimado menor
a 4,000 g, o menor al de la gestacion previa.

Si el antecedente obstétrico refiere que la
cesarea previa se debi6 a falta de progresion del
trabajo de parto después de un fracaso en la induccion,
0 en una paciente que no llego al segundo periodo del
trabajo de parto, puede predecirse que la tasa de éxito
sera similar a la de la poblacion general. Por el
contrario, si la historia clinica indica que la paciente
llegé al segundo periodo del trabajo de parto y a pesar
de una adecuada actividad contractil fue incapaz de
progresar, es razonable pensar que esa paciente tiene
menos probabilidades de alcanzar el éxito.

Los sesgos inherentes a la clinica hacen
pensar que las pacientes con cesarea previa, por

distocia, no solo seran menos propensas a lograr un
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parto, sino que no lo intentan. Cuando la prueba se
efectia, a pesar de una causa persistente, el
porcentaje de complicaciones no se incrementa

significativamente (36).

2.1.14.7. PERIODO INTERGENESICO

Es el lapso entre dos eventos obstétricos
gue tiene un efecto directo en la morbilidad materna y
fetal. Una paciente con un periodo intergenésico menor
de dos afos no tiene una adecuada vascularidad utero-
placentaria, debido a la poca adaptabilidad vascular vy,
en caso de antecedente de cesarea, se vera
directamente reflejado en las propiedades de
extensibilidad y contractilidad uterina, por las pérdidas
importantes de fibras musculares e hipoperfusién
uteroplacentaria, por lo que cuanto mas corto es el

periodo, mas deébil sera la cicatriz.

En periodos intergenésicos menores de 6
meses aumenta el riesgo de aborto, en periodos
menores de 18 meses se incrementa tres veces mas

el riesgo de rupturas y dehiscencias uterinas, y en
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periodos menores de 2 afos aumenta el riesgo de
nacimiento pretérmino.

En lapsos mayores de cuatro afios
también existe un problema en la vascularidad,
producido por rigidez y arterosis de las arterias
espirales que produce hipoperfusion placentaria y que
finalmente desencadena dafio endotelial. El periodo
intergenésico Optimo para prevenir complicaciones
maternas y fetales es de 2 a 4 afos; en los menores

de 18 meses esta indicada la cesarea (47).

2.1.14.8. INICIO DE TRABAJO DE PARTO

Hay que considerar a todas las pacientes
con antecedente de cesarea, como: embarazo de alto
riesgo, por lo que la conducta del obstetra debe diferir
un poco con respecto a la de cualquier otra muijer,

especialmente en el inicio del trabajo de parto.
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2.1.14.8.1. ESPONTANEO

Cuando no existe una
afeccion que requiera el nacimiento
inmediato, es preferible esperar a que el
parto se inicie espontdneamente porque
no implica riesgo de ruptura uterina ni es
un elemento de prondstico desfavorable

para la prueba del trabajo de parto (48).

2.1.14.8.2. INDUCCION
= OXITOCINA: En el afio 1985 Paul
describié la induccion del trabajo de
parto en un (tero cicatricial; el
porcentaje de éxito fue elevado y no
se encontraron  complicaciones
materno-fetales complementarias.
Los estudios recomiendan
la oxitocina para induccion vy
conduccion en cuellos uterinos con
caracteristicas  favorables (con

dilatacion cervical mayor de 4 cm o
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con indice de Bishop mayor de 6
puntos al momento del ingreso), en
cuyo caso el porcentaje de éxito de
parto es de alrededor de 80%. Si la
respuesta a la oxitocina es temprana
puede esperarse mayor tasa de éxito;
por el contrario, si la paciente no
evoluciona en las siguientes dos
horas, la probabilidad de requerir
cesarea aumenta. A pesar de que el
namero de rupturas uterinas es algo
mas elevado en las pacientes con
antecedente de ceséarea con partos
inducidos con oxitocina, sigue siendo
bastante bajo y no existe incremento
en la mortalidad perinatal (48).

Esto debe interpretarse en
un contexto clinico global en donde
se incluyan otros factores, también
relacionados  con la  ruptura

(prolongacion de la fase latente del
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trabajo de parto o parto distécico). Es
mas prudente reservar este tipo de
indicaciones para inducciones
motivadas por razones médicas, que
seran las mismas que para pacientes
sin antecedente de cesarea, porque
de no emplearse un numero
significativo terminar4d de nuevo en
cesarea. Si se comparan las
pacientes que reciben oxitocina de
manera no selectiva, con las que no
reciben, las tasas de fracasos son
significativamente mayores en el
grupo de oxitocina de manera no

selectiva (49).

PROSTAGLANDINAS: Los primeros
estudios publicados acerca de la
indicacion de las prostaglandinas E2
(PGE2) en uteros cicatriciales

mostraron buenos resultados en
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cuanto a éxito de la induccion, sin
aumento de la morbilidad materno-
fetal, por lo que se concluia que su
empleo era razonable. Sin embargo,
los estudios mas recientes
recomiendan  una  actitud de
prudencia, la cantidad de rupturas
uterinas es significativamente
elevada en pacientes a quienes se
administra un gel de prostaglandinas
E2 (con un riesgo relativo de 1.80 a
15.6). Por lo tanto, en la actualidad,
en caso de Utero cicatricial no existe
una posicibn unanime para la
induccion con PG-E2 (50).

Por lo que se refiere al
analogo sintético de las
prostaglandinas E1 (PG-E1), varios
estudios han demostrado su eficacia
como agente de maduracion e

induccion; sin embargo, su indicacion
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en caso de Utero cicatricial es muy
controvertida; por la cantidad de
rupturas que se producen, el utero
cicatricial debe considerarse una
contraindicacion  absoluta  para

induccion del trabajo de parto (51).

2.1.14.9. EDAD GESTACIONAL

Los estudios que evaluaron la asociacion
de la edad gestacional con los resultados de PVDC han
demostrado consistentemente tasas de PVDC
disminuidas en las mujeres que realizan TOLAC mas

alla de las 40 semanas de gestacion (52).

Aunque un estudio ha demostrado un
mayor riesgo de ruptura uterina mas alla de las 40
semanas de gestacion, otros estudios, incluido el
estudio mas grande que evalla este factor, no han
encontrado esta asociacion (53). Por lo tanto, aunque
la probabilidad de éxito puede ser menor en las

gestaciones mas avanzadas, la edad gestacional
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superior a 40 semanas por si sola no deberia excluir el

TOLAC.

2.1.14.10. PESO DEL RECIEN NACIDO

Las mujeres que intentan TOLAC que
tienen fetos macrosdmicos (definidas como un peso al
nacer superior a 4,000q) tienen una probabilidad menor
de PVDC que las mujeres que intentan TOLAC con
fetos no macrosémicos. Del mismo modo, las mujeres
con antecedentes de parto por cesarea debido a
distocia tienen una menor probabilidad de PVDC si el
peso al nacer actual es mayor que el del embarazo
inicial con distocia. Sin embargo, los estudios que
examinaron la incidencia de ruptura uterina durante
TOLAC con pesos neonatales superiores a 4,000 g han
mostrado resultados mixtos. Tres estudios no
informaron asociacion (54), mientras que un cuarto
sugirié un mayor riesgo de ruptura uterina en mujeres
sometidas a TOLAC que no habian tenido un parto
vaginal previo (riesgo relativo [RR], 2,3; p <0,0001).

(55) Sin embargo, estos estudios utilizaron el peso real
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2.1.15.

al nacer en comparacion con el peso fetal estimado, lo
que limita la aplicabilidad de estos datos para la toma
de decisiones prenatales con respecto al modo de
parto (56). No obstante, sigue siendo apropiado que los
obstetras u otros proveedores de atencion obstétrica y
pacientes consideren el peso al nacer pasado y el peso
fetal estimado al momento de tomar decisiones con
respecto al TOLAC. La sospecha de macrosomia solo

no deberia impedir ofrecer TOLAC.

RUPTURA UTERINA COMO COMPLICACION DE

TOLAC

Se define como la pérdida de continuidad que afecta a

todo el espesor de la pared (mucosa y musculosa). Su incidencia

esta directamente relacionada con el tipo de incisidbn que se

realizé en la ceséarea previa. Varia de 0.5% en la transversa baja

hasta 10% en la corporal vertical, motivo por el cual en esta

altima esta contraindicado el trabajo de parto. Desde el punto de

vista anatémico existen diferentes tipos, con secuelas materno-

fetales y tratamiento muy diferentes (57).
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2.1.15.1. RUPTURA UTERINA COMPLETA

Se trata de una forma poco frecuente, el
desgarro afecta al musculo y peritoneo y comunica la
cavidad uterina con la abdominal. Cuando la ruptura
ocurre antes de la expulsion, las membranas también
se rompen y el feto pasa al abdomen; sin embargo, se
han descrito algunos casos de ruptura con membranas

intactas (57).

2.1.15.2. RUPTURA UTERINA INCOMPLETA

También se conoce como dehiscencia, y
a diferencia de la ruptura completa, ésta sélo afecta al
miometrio, ya que el peritoneo visceral permanece
intacto. Generalmente es asintomatica y se detecta de
manera fortuita durante la revision uterina sistematica,
al realizar la laparotomia se observa la bolsa amniotica
bajo el peritoneo visceral, en donde es posible observar

la bolsa amnidtica y el feto (57).
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Existe otra clasificacién de ruptura uterina, en desuso,

independientemente que sea completa o incompleta.

o TOTAL: Se trata de una forma poco frecuente;
en este caso el desgarro muscular no esta
limitado al segmento, y suele tener una
extension vertical hacia el cuerpo uterino. Es
mas frecuente en pacientes con antecedente de

incision transversal alta.

o PARCIAL: En este caso el desgarro muscular
esta limitado al segmento, sin afectar el cuerpo
uterino. Generalmente suele aparecer en las
pacientes con antecedente de incision

transversal baja.

Estas clasificaciones, que son estrictamente
anatOmicas, no consideran el tamafo de la ruptura ni su
extension en estructuras vecinas (vagina, vejiga, pediculos

vasculares), elementos que definen su gravedad.

El cuadro clinico de la ruptura uterina se caracteriza por

la siguiente triada: (58)

48



e Dolores suprapubicos continuos, diferentes e
independientes de las contracciones uterinas
e Disminucién de la intensidad de las contracciones uterinas

e Hemorragia escasa

Otros signos mayores son:

e Estado de choque de la madre

e Anomalias de la frecuencia cardiaca fetal

e Ascenso de la presentacion

e Interrupcion de la dilatacion, a pesar de la actividad uterina
normal

e Ausencia de desprendimiento de la placenta

En la préactica, el cuadro clinico suele ser menos
llamativo que la descripcion clasica. En la mayoria de los casos,
los primeros signos son: alteraciones secundarias de la
frecuencia cardiaca fetal, en forma de bradicardias o de
desaceleraciones variables graves. Los otros signos son mas
tardios y la cesarea debe realizarse rapidamente para minimizar

las secuelas materno-fetales. (58)
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El prondstico materno es muy distinto segun se trate de
una ruptura completa o de una incompleta. Generalmente en la
ruptura uterina completa el cuadro es grave y requiere
laparotomia de urgencia, si la ruptura ocurre antes de la
expulsion, el feto suele estar muerto, la placenta desprendida y

el Utero retraido.

2.1.16. MANEJO INTRAPARTO DE PVDC

Se debe informar a las mujeres que el PVDC
planificado debe realizarse en una sala de parto con el personal
adecuado y equipado, con atencion intraparto continua y
monitoreo con recursos disponibles para la cesarea inmediata y
la reanimacién neonatal avanzada. Las mujeres con un parto no
planificado y un historial de ceséareas previas deben tener una
conversacion con un obstetra con experiencia para determinar

la viabilidad de PVDC.

Se debe recomendar a las mujeres que realicen un
monitoreo fetal electronico continuo durante el PVDC
planificado, a partir del inicio de las contracciones uterinas

regulares.
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Debe haber un monitoreo continuo del trabajo de parto
para asegurar una identificacion rapida del compromiso materno
o fetal, distocia del trabajo o ruptura de la cicatriz uterina. En
consecuencia, todas las mujeres en trabajo establecido deben

recibir: (59)

e Apoyo de atencion individualizada

e Acceso intravenoso con hemograma completo y grupo
sanguineo

e Monitorizacion electronica fetal continua.

e Monitorizacién regular de sintomas y signos maternos.

e Evaluacién regular (no menos de 4 horas) de su

progreso cervicomeétrico en el trabajo de parto.
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2.2.

ANTECEDENTES

2.2.1. INTERNACIONALES

Cervantes Ortega, realiz6 un estudio de casos y
controles para Identificar los factores asociados con el éxito o
fracaso del parto vaginal en pacientes con labor de parto y
antecedente de cesarea en un hospital de Quito, Ecuador
durante el 2017. Se incluyeron 163 pacientes, de las cuales 99
fueron el grupo casos y 64 el grupo control, obteniéndose una
tasa de 60.74% para el parto vaginal después de una cesarea,
los factores que se asociaron con el éxito de parto vaginal
fueron, antecedente de parto vaginal, dilatacion cervical mayor o
igual a 4 cm en el momento del ingreso, los factores que se
asociaron con fracaso de parto vaginal fueron, edad materna
mayor de 35 afios, indice de masa corporal mayor a 30 Kg/m2 ,

edad gestacional mayor a 41 semanas (60).

Sepulveda Mendoza, realizé un estudio de casos y
controles con el objetivo de identificar los factores asociados con
el éxito del parto en pacientes con antecedente de cesarea en
un hospital regional de Nuevo Le6n, Méjico, durante el afio 2013.

Se identificaron como factores de éxito de parto en pacientes con
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antecedente de cesarea: edad materna (25.1+5.4 vs 24.7+5.5
afios, RM 0.967, p<0.05), peso del neonato (3,253+389 vs
3,383+452 g, RM 0.99, p<0.05), antecedente de parto (49 vs
18.4%, RM 2.97, p<0.05) e inicio espontaneo del trabajo de

parto (90.8 vs 74.1%, RM 3.68, p<0.05). (61)

Madhavi N, y col. en India, 2013; desarrollaron una
investigacion con la finalidad de precisar las condiciones
asociadas a éxito en la prueba de parto vaginal en gestantes con
historia reciente de cesarea previa a través de un estudio
retrospectivo de casos y controles en 40 gestantes con cesarea
anterior en las cuales en 20 se alcanz6 culminar el trabajo de
parto vaginal en la gestacion actual y en 20 no; siendo los
factores asociados la menor edad materna (p<0.05); la edad
gestacional a término (p<0.05) de la mayoria de las pacientes se
encontraba entre 37 y 41 semanas y el antecedente de haber
culminado alguna gestacion a través de parto vaginal (p<0.05);
no se encontrd diferencia significativa entre uno y otro grupo en

relacion a morbilidad neonatal. (62)

Haresh D, y col. en Arabia del 2010; llevaron a cabo un

estudio para precisar los factores asociados a éxito en la prueba
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de parto vaginal en gestantes con cesérea previa por medio de
un disefio de casos y controles en 162 pacientes observando
que las caracteristicas relacionadas con este desenlace
favorable fueron: edad materna (p<0.05); control prenatal
adecuado (p<0.05); la historia de parto vaginal previo (p<0.05);
el peso del neonato (p<0.05) y el periodo intergenésico en
meses (p<0.05); por otro lado no se observaron diferencias
significativas en relacién a los desenlaces neonatales entre los
grupos con prueba de parto vaginal exitoso y no exitoso. El éxito
de la prueba de trabajo de parto vaginal fue del 75%, con una

significancia de p< 0.001. (63)

Cuero Vidal y Clavijo Prado, realizaron un estudio de
cohorte retrospectivo de mujeres con antecedente de cesarea y
embarazo de al menos 37 semanas, que consultaron al Hospital
San Juan de Dios de Cali entre (2007 — 2008), con el objetivo de
determinar la incidencia y evaluar la capacidad predictiva del
puntaje predictor de parto vaginal descrito por Flamm en 1997.
Se registro la proporcion de parto vaginal en este grupo fue del
20,3%. En conclusion las gestantes con puntajes menores de 4

tuvieron una baja probabilidad de tener un parto vaginal. (64)
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2.2.2. NACIONALES

Castillo Oliva realizO una investigacion de tipo
observacional, analitico, longitudinal, de cohorte retrospectivo
para determinar los factores asociados que favorecen el parto
vaginal en 853 gestantes a termino con ceséarea previa,
atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Marino Molina Scippa — ESSALUD en el periodo julio 2014 —
junio 2016. Concluyé que el antecedente de 3 0o mas partos
vaginales es el factor mas importante de parto vaginal en
cesarea previa, seguido de antecedente de 2 partos vaginales,
antecedente de 1 parto vaginal, peso fetal menor 4000gr al
momento del parto, edad gestacional menor de 41 semanas,
psicoprofilaxis y membranas integras al inicio del trabajo de

parto. (65)

Arrunategui Quispe, en Trujillo del 2015, llevo a cabo
un estudio de tipo analitico, observacional, retrospectivo, de
casos y controles para determinar los factores predictores para
prueba de parto vaginal exitosa en gestantes con cesarea previa
en el Hospital de Especialidades Basicas La Noria. La poblacion

de estudio estuvo constituida por 90 gestantes con cesarea
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anterior los cuales fueron distribuidos en dos grupos: prueba de
parto exitosa (30 casos) o fallida (60 controles). El analisis
estadistico sobre las variables en estudio como factores
asociados fue: 1) antecedente de parto vaginal (OR: 6.41,;
p<0.05), 2) multiparidad (OR: 2.66; p<0.05), 3) periodo
intergenésico optimo (OR: 2.69; p<0.05), 4) edad materna

adecuada (OR: 3; p<0.05). (66)

Vargas A. y col. en el 2013; publicaron un estudio en el
cual determinaron si los puntajes de Flamm y Grobman son
Gtiles para predecir el éxito de un parto vaginal en pacientes con
cesarea anterior en el Hospital Nacional Cayetano Heredia. Fue
un estudio retrospectivo, comparativo. Se comparé el area bajo
la curva de ROC, la cual fue 0,79 (IC95% 0,74 a 0,82) para la
escala de Flamm y 0,74 (IC95% 0,70 a 0,79) para la escala de
Grobman, con diferencia estadistica (p =0,03). En la
comparaciéon de ambos puntajes, el de Flamm fue mejor
predictor aunque ambos puntajes demostraron ser Utiles para
predecir el éxito de un parto vaginal en pacientes con cesarea

anterior. (67)
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.Liberato Ramon y Melchor Acevedo, en un estudio
observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal,
identificaron los factores prondstico y tasa de éxito para un parto
vaginal en gestantes con cesarea previa y compararon los
factores asociados en relacién al parto actual en el Hospital
Nacional Docente Madre — Nifo “San Bartolomé” en el periodo
2013. Se evaluaron 188 pacientes con cesarea previa. La tasa
de éxito fue 68,6 %. Los factores de pronostico identificados para
el parto vaginal fueron: a) contracciones uterinas normales, b)
membranas rotas al ingreso, c) trabajo de parto espontaneo, d)
Bishop > 6, e) gestaciones > 3, f) peso del recién nacido, g) edad
materna. No encontramos complicaciones maternas como
ruptura uterina. En el recién nacido se encontrd Apgar > 7 al 1’y
5°. Los periodos intergenesicos > 7 afios terminaron en cesarea.

(68)
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2.3.

HIPOTESIS GENERAL

Los factores maternos estan relacionados a la prueba de parto
vaginal exitosa en gestantes con antecedente de cesarea en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el afio

2017.

2.3.1. HIPOTESIS ESPECIFICAS

o Los factores sociodemograficos maternos estan
asociados a la prueba de parto vaginal exitosa en
gestantes con antecedente de cesarea en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el afio
2017.

o Los factores clinico obstétricos maternos estan
asociados a la prueba de parto vaginal exitosa en
gestantes con antecedente de cesarea en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el afio

2017.
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3.1.

3.2.

3.3.

CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio del presente estudio es de tipo observacional,

descriptivo y de corte transversal.

AMBITO DE ESTUDIO

El estudio se realiz6 en los servicios de Obstetricia del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati, centro hospitalario publico
peruano situado en Lima y administrado por EsSalud, uno de los
mas importantes complejos hospitalarios de la seguridad social
del Peru, acreditado en el nivel de Complejidad IV (Categoria IlI-

1).

POBLACION

Todas las gestantes con una cesarea previa, atendidas en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el afio 2017,
siendo 1630 pacientes, de las cuales 876 fueron sometidas a

prueba de trabajo de parto con autorizacion mediante firma de



consentimiento informado. De las 876 pacientes, 18 historias
clinicas no se encontraban disponibles, 25 historias clinicas
estaban incompletas, y 8 no cumplieron con los criterios de
inclusion establecidos, como diagndstico de Obito fetal, por lo
tanto 51 historias clinicas fueron excluidas del estudio.
Finalmente quedaron 825 pacientes gestantes con antecedente

de cesarea sometidas a prueba de parto vaginal.

El primer grupo conformado por 628 pacientes con antecedente
de una cesarea que fueron sometidas a trabajo de partoy que

culminaron en parto vaginal.

El segundo grupo conformado por 197 pacientes con

antecedente de una cesarea que fueron sometidas a trabajo de

parto y que culminaron en cesarea repetida.
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3.4. Criterios de inclusién

* Paciente con gestacion a término.

* Presentacion cefélica de vértex.

* Paciente con gestacion con feto Unico confirmado por
ecografia.

» Paciente con antecedente de cesarea segmentaria baja.

3.5. Criterios de Exclusién

¢ Paciente gestante con contraindicaciones para parto vaginal

e Paciente gestante con antecedente de cirugia uterina o
ruptura uterina.

e Paciente gestante con embarazo multiple.

e Paciente gestante diagnosticada con o6bito fetal antes del
inicio de trabajo de parto

e Paciente gestante cuya historia clinica esté incompleta o no

disponible
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3.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLES | DEFINICION DIMENSIONES | INDICADORES TIPO ESCALA
Corresponde a la continuidad
del inicio d_gl trabajo de parto _ Culminacién de parto
Prueba de con intencion de que este Prueba Exitosa or via vaginal o Cualitativa | Nominal
parto vaginal | culmine por la via vaginal en Prueba Fallida Eesérea 9
una gestante con cesérea
previa.
Madre
Edad Materna Tiempo grpnologlco en afos adolescente Afos cumplidos al Cuantitativa | Intervalo
gue ha vivido una persona. Edad adecuada | momento del parto
Madre afiosa
Ultimo afo escolar cursado por
Analfabeta
Grado de la persona donde puede o . . L
. - : Primaria Nivel de instruccion de o .
instruccién de | demostrar capacidades . Cualitativa | Nominal
" L Secundaria la madre
la madre cognitivas, aptitudinales, .
. Superior
procedimentales.
gltuacu_)n Slje las persona . Solteltrja Condicion social de la
Estado civil eterminadas por aspectos de Casada mujer con respecto a Cualitativa | Nominal
su situacion familiar desde el Conviviente )
) . ~ . . su pareja sexual
punto de vista del registro civil | Divorciada
Resultado entre el aporte Insuficiencia
- . ponderal
Estado nutricional que recibe y sus .
e " . Normopeso Indice de Masa o
nutricional demandas nutritivas, debiendo Cuantitativa | Intervalo
" N Sobrepeso corporal
materno permitir la utilizacion de .
: Obsidad
nutrientes mantener las
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reservas y compensar las
pérdidas.

Paridad Numero de embarazos viables I\P/Irlljrl?ilp:rr: Paridad al momento del Cualitativa | Nominal
gue completo la mujer. para parto actual.
Gran multipara
Acciones y procedimientos,
sisteméaticos 0  periddicos,
destinados a la prevencién,
Controles diagnéstico y tratamiento de los | Adecuados Numero de controles Cuantitativa | Intervalo
prenatales factores que pueden | Inadecuados prenatales
condicionar la Morbilidad vy
Mortalidad materna y perinatal.
Tiempo entre la fecha del
. P e Corto . -
Periodo Gltimo evento obstétrico y Adecuado Tiempo entre el dltimo Cuantitativa | Numérico
intergenésico | el inicio de la siguiente Larao parto y el actual
gestacién 9
Momento en el que se dan los
, cambios cervicales, inicia con
Periodo de : . . L, .
: ! las contracciones uterinas | Fase Latente Dilatacion cervical al o L
dilatacion del . : . : Cuantitativa | Numérico
parto efectivas y termina cuando la | Fase Activa ingreso

paciente se encuentra con una
dilatacion de 10cm
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La oxitocina es una hormona
gue provoca las contracciones

Uso de oxitécicos

Uso de del utero. Se puede usar para | Si durante el trabajo de Cualitativa | Nominal
oxitécicos hacer que comience el trabajo | No ¢ tual
de parto o acelerarlo comenz6 parto actua
de manera espontanea
Es el periodo de tiempo | Pretérmino Edad gestacional en
Edad comprendido entre la | Atérmino . o
Gestacional concepcidon y culminacion de la | Postérmino que se presento el Cuantitativa | Intervalo

gestacion.

trabajo de parto.
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3.7. TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se tomo informacién de la base de datos del Sistema de Vigilancia

Perinatal del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins y de
las historias clinicas de aquellas pacientes que cumplieron los criterios
de seleccion, dicha informacion se recopild mediante una ficha de
recoleccion de datos (Ver anexo 1).

Dicha base de datos recopila los datos mas importantes de la
estancia hospitalaria del paciente. Dentro de ellos datos de la madre,
datos de control perinatal, antecedentes obstétricos, enfermedades o
condiciones durante el embarazo, entidades obstétricas, estado del
feto al ingreso, datos del parto, datos del puerperio, datos del recién
nacido, diagnostico definitivo al egreso y si lo hubiese datos de la

defuncion

3.8. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

La informacion fue recolectada a partir de la revision de la base
de datos del Sistema de Vigilancia Perinatal identificando a la unidad
de analisis poblacional que cumplan con los criterios de seleccion
mencionados, posteriormente se capta las historias clinicas

correspondientes al periodo de estudio para recoger los datos
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pertinentes correspondientes a las variables en estudio que se
consignaron en la ficha de recoleccion de datos. Se recogié la
informacion de todas las fichas de recoleccion de datos con la finalidad
de elaborar la base de datos respectiva para el presente estudio, con

lo cual se procedi6 a realizar el analisis estadistico.

3.9. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Para todas las variables se determind las frecuencias y
porcentajes. El analisis estadistico incluyé la estimacion de
proporciones con intervalo de confianza, para lo cual se consider6 una
confiabilidad de 95%. El calculo de asociacion entre variables
cualitativas se realiz6 a través de la prueba de Chi cuadrado,
considerandose significativo si P < 0.05. La probabilidad de que ocurra
el evento y la probabilidad de que no ocurra se llevo a cabo a través del

odds ratio.
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3.10. CONSIDERACIONES ETICAS

Durante la aplicacion de los instrumentos se respetaran y cumpliran
los principios de ética. Solo fueron tomados de las Historias Clinicas
de las pacientes que ingresaron al estudio los datos referentes al
objetivo del trabajo y al contenido de la ficha de recoleccion de
datos, manteniendo en reserva cualquier otra informacién adicional
contenida dentro de la historia clinica, protegiendo asi, la

confidencialidad de las pacientes.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

En el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de Lima,
durante el afio 2017 fueron atendidas 1630 gestantes con antecedente
de una cesarea, de las cuales 876 fueron sometidas a prueba de
trabajo de parto. Para fines del estudio, se decidio incluir a la poblacion
total de gestantes hospitalizadas y registradas segun informacion
obtenida a partir de la base de datos del Sistema de Vigilancia Perinatal
del HNERM. Finalmente quedaron 825 pacientes gestantes con
antecedente de cesarea sometidas a prueba de parto vaginal que

cumplieron los criterios de seleccion.



TABLA N°1

DISTRIBUCION DE GESTANTES CON CESAREA PREVIA
SEGUN TIPO DE PARTO EN EL HOSPITAL NACIONAL
EDGARDO REBAGLIATI MARTINS EN EL ANO 2017

FRECUENCIA
TIPO DE PARTO
N° %
VAGINAL 628 76,1%
CESAREA 197 23,9%
TOTAL 825 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Descripcién: En la tabla 1 se aprecia que 825 gestantes con
antecedente de cesarea fueron sometidas a prueba de trabajo de
parto, con una tasa de éxito de parto vaginal de 73,1% (n=628) y

reintervencion en el 26,9% (n=197).
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GRAFICA N°01

DISTRIBUCION DE GESTANTES CON CESAREA PREVIA
SEGUN VIA FINAL DE PARTO EN EL HOSPITAL NACIONAL
EDGARDO REBAGLIATI MARTINS EN EL ANO 2017.

BPARTO VAGINAL
B CESAREA

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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TABLA N°02

DISTRIBUCION SEGUN GRUPO ETARIO DE GESTANTES CON
CESAREA PREVIA EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO
REBAGLIATI MARTINS EN EL ANO 2017

PARTO ’
EDAD VAGINAL ~ CESAREA

MATERNA P
NE % NP %

<20 ANOS 10 83,3% 2 16,7%

20A 24 82 75,9% 26 24,1%
25A 29 212 71,9% 83 28,1%
30A 34 172 83,5% 34 16,5% 11,39 0,054
35A39 116  72,5% 44 27,5%

240 ANOS 36 81,8% 8 18,2%

TOTAL 628 76,1% 197 23,9%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Descripcién: En la tabla 2 se aprecia que de los casos estudiados
pertenecen en su mayoria al grupo etario de 26 a 30 afios con una
tasa de éxito de parto vaginal de 71,9% (n=172); el grupo etario de 31
a 35 afios con el 83,5% y en el grupo de alto riesgo de 36 a mas fue
del 72,5% (n=116). No se estableci6 relacion estadisticamente
significativa entre la edad y el éxito del trabajo de parto vaginal

(p=0,054).
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GRAFICA N°03

DISTRIBUCION SEGUN GRUPO ETARIO DE GESTANTES CON
CESAREA PREVIA EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO
REBAGLIATI MARTINS EN EL ANO 2017

90%

83,3% 83,5% 81.8%

80% 75,9%

71,9% 72,5%
70%
60%
50%
40%

28,1% 27,5%

30% 24,1%
20% 16,7% 16,5% 18,2%
10%
00%

<19ANOS 20A24 25A 29 30A 34 35A39 =40ANOS

BPARTO VAGINAL BCESAREA

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.
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TABLA N°03

DISTRIBUCION SEGUN GRADO DE INSTRUCCION DE
GESTANTES CON CESAREA PREVIA EN EL HOSPITAL
NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS EN EL

ANO 2017
PARTO ]
GRADO DE VAGINAL CESAREA Chi?
INSTRUCCION P
N° % N° %

ANALFABETA 4 66,7% 2 33,3%
PRIMARIA 75 84,3% 14 15,7%
SECUNDARIA 321 73,0% 119 27,0% 6,97 0,072
SUPERIOR 228 78,6% 62 21,4%
TOTAL 628 76,1% 197 23,9%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Descripcién: En la tabla 3; se observa en cuanto al grado de instruccion
de la poblacién de estudio que mayor proporcion se encuentra en el grupo
de estudios secundarios con 53,3% (n=440) del total, con una tasa de éxito
del 73,0% (n=321) para el parto vaginal. El otro gran grupo esta compuesto
por las pacientes que cuentan con nivel de educacion superior 35,1%
(n=290) con una tasa de éxito del 78,6% para el parto vaginal. No se
establecié relacion estadisticamente significativa entre el grado de

instruccion y el éxito del parto vaginal (p=0,072).
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GRAFICA N°03

DISTRIBUCION SEGUN GRADO DE INSTRUCCION DE
GESTANTES CON CESAREA PREVIA EN EL HOSPITAL
NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS EN EL

ANO 2017
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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TABLA N°04

DISTRIBUCION SEGUN ESTADO CIVIL DE GESTANTES
CON CESAREA PREVIA EN EL HOSPITAL NACIONAL
EDGARDO REBAGLIATI MARTINS EN EL ANO 2017

PARTO "
VAGINAL CESAREA
ESTADO CIVIL Chi? P
N° % N° %
SOLTERA 27 69,2% 12 30,8%
CASADA 276 74,2% 96 25,8%

CONVIVIENTE 321 787% 87 213% 354 0315
DIVORCIADA 4  66,7% 2  33,3%

TOTAL 628 76,1% 197 23,9%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Descripcion: En la tabla 4, se observa que mayor proporcion de la
poblacién con un 49,4% (n=408) del total corresponde al estado civil
conviviente, y cuenta con una tasa de éxito de 78,7% (n=321) para el parto
vaginal, en segundo lugar se encuentra el grupo de las casadas con el
45,1% (n=372) con una tasa de éxito para el parto vaginal del 74,2%
(n=276). No se establecio relacién estadisticamente significativa entre el

estado civil y el éxito del parto vaginal (p=0,315).
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GRAFICA N°04

DISTRIBUCION SEGUN ESTADO CIVIL DE GESTANTES
CON CESAREA PREVIA EN EL HOSPITAL NACIONAL
EDGARDO REBAGLIATI MARTINS EN EL ANO 2017

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
00%

69,2%

30,8%

SOLTERA

CASADA

78,7%

74,2%
25,8%
21,3%

CONVIVIENTE

EPARTO VAGINAL ®CESAREA

66,7%

33,3%

DIVORCIADA

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

76




TABLA N°05

DISTRIBUCION SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL
DE GESTANTES CON CESAREA PREVIA EN EL
HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI

MARTINS EN EL ANO 2017

PARTO ‘
VAGINAL  CESAREA

IMC OR IC95% p
N° % N° %

<30Kg/m? 395 839% 76 16,1% 2,69 1,94 3,75
<0,01
>30Kg/m? 233 658% 111 342% 0,49 0,35 0,67

TOTAL 628 76,1% 197 23,9%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Descripcién: En la tabla 5 se observa que de los 825 pacientes incluidos
en el estudio, el 41,6% (n=344) presentd obesidad, y ademas en este grupo
el 65,8% (n=233) de las pacientes termind su gestacion por via vaginal.
Tener un indice de masa corporal menor a 30Kg/m? presenté una tasa de
exito del 83,9% (n=395) y 2,69 veces mas probabilidades de éxito para el

parto vaginal (OR 2,69; IC95% 1,94 - 3,75).
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GRAFICA N°05

DISTRIBUCION SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL DE
GESTANTES CON CESAREA PREVIA EN EL HOSPITAL
NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS EN EL
ANO 2017
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TABLA N°06

DISTRIBUCION SEGUN PARIDAD DE GESTANTES CON
CESAREA PREVIA EN EL HOSPITAL NACIONAL
EDGARDO REBAGLIATI MARTINS EN EL ANO 2017

PARTO ‘
VAGINAL CESAREA
PARIDAD Chiz p
Ne % Ne %

PRIMIPARA 332 748% 112 252%

MULTIPARA 293 775% 85 225%

GRAN 1,78 0,409
MULTIPARA 3 100,0% O 0,0%

TOTAL 628 76,1% 197 23,9%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Descripcién: En la tabla 6, se observa que el 53,8% (n=444) de gestantes
con antecedente de cesarea sometidas a trabajo de parto eran primiparas,
con una tasa de éxito del 74,8% (n=332) mientras que la proporcion de
multiparas fue del 45,8% (n=378) con una tasa de éxito del 77,5% (n=293).
No se establecié relacion estadisticamente significativa entre la tasa de

exito de parto vaginal y paridad (p=0,409).
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TABLA N°0O7

DISTRIBUCION SEGUN CONTROLES PRENATALES EN
GESTANTES CON CESAREA PREVIA DEL HOSPITAL NACIONAL
EDGARDO REBAGLIATI MARTINS EN EL ANO 2017

PARTO ,
CONTROLES  VAGINAL  CFSAREA -

PRENATALES P
N® % N® %

INADECUADO 67 62,6% 40 37,4%
ADECUADO 561 78,1% 157 21,9% 12,33 <0.01
TOTAL 628 76,1% 197 23,9%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Descripcion: En la tabla 7, se aprecia que las gestantes con niumero de
controles prenatales adecuados (6 a mas) fueron mayor parte de la
poblacién con el 87,0% (n=718) con una tasa de éxito de parto vaginal de
78,1% (n=561), ademas las pacientes con menos de 6 controles
prenatales tuvieron una tasa de éxito del 62,6% (n=67). Se encontrd
asociacion estadisticamente significativa entre ambas variables con un

p<0,005.
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GRAFICA N°06

DISTRIBUCION SEGUN CONTROLES PRENATALES EN
GESTANTES CON CESAREA PREVIA DEL HOSPITAL NACIONAL
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TABLA N°08

DISTRIBUCION SEGUN PERIODO INTERGENESICO EN
GESTANTES CON CESAREA PREVIA DEL HOSPITAL NACIONAL
EDGARDO REBAGLIATI MARTINS EN EL ANO 2017

PARTO <
PERIODO VAGINAL CESAREA
INTER OR IC95% p
GENESICO N° % N° %

<2ANOS 82 689% 37 31,1% 0,53 0,33 0,83
2-4ANOS 384 80,7% 92 19,3% 1,79 130 2,48

<0,01
>4ANOS 162 70,4% 68 29,6% 0,57 0,39 0,82

TOTAL 628 76,1% 197 23,9%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Descripcidon: observamos en la tabla 08, que el periodo intergenésico de
2 a 4 afos cuenta con el 57,6% (n=476) de la poblacion, el 27,8% (n=230)
pertenece al grupo de periodo intergenésico largo (>4 afios) y el 14,4%
(n=119) pertenece a menor de 2 afios de periodo intergenésico; con tasas
de éxito para el parto vaginal de 80,7% (n=384), 70,4% (n=162) y 68,9%
(n=82). Ademas se encontrd que las gestantes con periodo intergenésico
de 2 a 4 afios tienen 1,79 veces mas probabilidad de éxito de parto vaginal

con un nivel de significancia de p<0,01.

82



GRAFICA N°07

DISTRIBUCION SEGUN PERIODO INTERGENESICO EN
GESTANTES CON CESAREA PREVIA DEL HOSPITAL NACIONAL
EDGARDO REBAGLIATI MARTINS EN EL ANO 2017
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TABLA N°09

DISTRIBUCION SEGUN DILATACION CERVICAL EN GESTANTES
CON CESAREA PREVIA DEL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO
REBAGLIATI MARTINS EN EL ANO 2017

. PARTO ‘
DILATACION VAGINAL CESAREA

CERVICAL DE OR IC 95% p
INGRESO  \e o5 N° %

<4cm 185 59,5% 126 405% 0,23 0,16 0,32
24 cm 443 86,2% 71 13,8% 4,24 3,03 595 <0,01
TOTAL 628 76,1% 197 23,9%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Descripcidn: En la tabla 9, se observa que las pacientes que llegaron con
dilatacion cervical de 4 centimetros o mas al ingreso fueron el 62,3%
(n=514) del total y tuvieron una tasa de éxito del 86,2% (n=443) para el
parto vaginal, disminuyendo al 59,5% (n=185) en el grupo de las gestantes
gue ingresaron con dilatacion cervical menor a 4 centimetros. Se encontré
gue una dilatacion cervical al ingreso igual o mayor a 4 centimetros tiene 4
veces mas probabilidad de éxito para el parto vaginal (OR; 4.24; IC 95%

3.03-5.95).
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TABLA N°10

DISTRIBUCION SEGUN USO DE OXITOCICOS EN GESTANTES CON
CESAREA PREVIA EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO
REBAGLIATI MARTINS EN EL ANO 2017

PARTO )
USO DE VAGINAL CESAREA Chi?
OXITOCICOS : P
N® % N° %

S| 62 57.4% 46  42.6%

NO 566 78.9% 151 21.1%
1011  <0,01

TOTAL 628 76,1% 197 23,9%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Descripcion: En la tabla 10, se aprecia que el 13,0% (n=108) de los casos
requirieron de oxitocina para inducir o acentuar el trabajo de parto, con una
tasa de éxito de parto vaginal del 57,4% (n=62) y el grupo que no recibid
oxitocicos con el 78,9% (n=717) tuvo una tasa de éxito del 78,9% (n=566).
Se encontr@ asociacion estadisticamente significativa entre el uso de

oxitocina y la tasa de éxito para el parto vaginal (p<0,01).
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GRAFICA N°09

DISTRIBUCION SEGUN USO DE OXITOCICOS EN GESTANTES CON
CESAREA PREVIA EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO
REBAGLIATI MARTINS EN EL ANO 2017
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TABLA N°11

DISTRIBUCION SEGUN EDAD GESTACIONAL EN PACIENTES CON
CESAREA PREVIA EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO
REBAGLIATI MARTINS EN EL ANO 2017

PARTO )
EDAD VAGINAL CESAREA e b
GESTACIONAL i
N° % N° %
40 SEM O . ]
MENOS 426 76,3% 132  23,7%
>40 SEM 202  757% 65 243% 0:047 082
TOTAL 628 76,1% 197  23,9%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Descripcion: En la tabla 11, se observa que las pacientes con edad
gestacional de menor o igual a 40 semanas fueron el 67,6% (n=558) del
total de la poblacion con una tasa de éxito de parto vaginal del 76,3%
(n=426), mientras que para los pacientes con edad gestacional mayor a 40
semanas fue 75,7% (n=202). No se encontré asociacion significativa entre

las variables de estudio (p=0,82).
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TABLA N°12

FACTORES ASOCIADOS A PARTO VAGINAL EXITOSO
GESTANTES CON CESAREA PREVIA EN EL HOSPITAL NACIONAL
EDGARDO REBAGLIATI MARTINS EN EL ANO 2017

VPA'gITI;IrgL CESAREA
FACTOR OR IC 95% p
N° % N° %

IMC <30Kg/m?2 395 628% 76 385% 269 194 3,75 <0,01
>6 CPN 561 89,3% 157 79,7% 2,13 138 3,27 <0,01

PI.DE2A4ANOS 384 61,1% 92 46,7% 1,79 1,30 2,48 <0,01

DILATACION 0 0
CERVICAL 24CM 443 705% 71 36,0% 4,24 303 595 <0,01
NO USO DE 0 0
OXITOCICOS 566 90,1% 151 76,6% 2,78 1,82 4,23 <0,01

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

e Las gestantes con IMC <30Kg/m? tienen 2,69 veces mas
probabilidad de parto vaginal.

e Las gestantes con numero de controles prenatales adecuados
tienen 2,13 veces mas probabilidad de parto vaginal.

e Las gestantes con periodo intergenésico entre 2 a 4 afios tienen 1,79
veces mas probabilidad de parto vaginal.

e Las pacientes con dilatacion cervical mayor o igual a 4cm al ingreso

tienen 4,24 veces mas probabilidad de parto vaginal.
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e Las pacientes que no recibieron oxitécicos durante el trabajo de

parto tienen 2,78 veces mas probabilidad de parto vaginal.
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4.2. DISCUSION

El nUmero de pruebas de trabajo de parto, ya sea exitosas o
fallidas, aumentd significativamente desde que organizaciones
internacionales recomendaron fuertemente el parto vaginal después de
una cesarea (PVDC), de esta forma se logr6 una progresiva
disminucibn de la tasa general de cesareas. Sin embargo,
recientemente, se formularon algunas precauciones relacionadas a las
complicaciones que pueden ocurrir con el PVDC, como la rotura
uterina, y en consecuencia las tasas de PVDC han disminuido. El
PVDC se esta convirtiendo en una practica estandar en todos los
servicios obstétricos del mundo, estudios previos encontraron que hay
mucha variabilidad en el éxito de PVDC, la mayoria estuvieron en un
rango de 56% a 80% (29) En este estudio, la tasa de éxito de PVDC
fue de 76,1%, lo que es comparable con la mayoria de trabajos
consultados y que ademas, coincide con lo recomendado por la SEGO

y RCOG que aconsejan valores en torno al 75% (69).

Nuestro resultado es similar al de Hernandez y col., (2017) en su

estudio en Espafia donde reporta una tasa de éxito de PVDC de 72,4%,

(70) y al de Rodriguez y col. (2011) en Cuba con una tasa de éxito de
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72,9%. (71) Ademas comparada con los trabajos en América Latina.
Romero y colaboradores en su estudio en Argentina hallan un 78%;
(72) y estudios en Haiti reportan tasas de parto del 73%. (73) Por otra
parte, en una revision sistematica conducida por Guise JM y col., (2010)
donde 203 articulos que cumplieron los criterios de inclusiéon fueron
calificados de calidad, mostré un amplio rango para la tasa de PVDC

que va de 49 a 87%. (74)

Aunque la tasa de éxito de PVDC del presente estudio
concuerda con lo referido en la literatura, es mayor que lo reportado en
otros estudios, como en Estados Unidos, que present6 8,3% en el afio
2007 (75) , en México, Sepulveda y col., (2015) presentan una tasa de
42% (76). En Ecuador, Cervantes DH refiere un 60% de PVDC en el
2017 (77), Nufiez M y col., Paraguay en el 2010 del 12% (78) y Cuero

Oy col.,, (2011) en Colombia encontré en su estudio, el 20,3% (64).

A nivel nacional, Zegarra ML en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins — Essalud entre el 2001 y 2004 encuentra una tasa
de éxito para PVDC de 91,99% (79), en base a los datos obtenidos en
este trabajo, como primer punto a destacar que fue realizado en el

mismo nosocomio del estudio antes mencionado, observamos que el
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parto vaginal poscesarea ha disminuido hasta 76,1% en el afio 2017.
Esta disminucion se puede explicar probablemente por temor de los
meédicos a las complicaciones, temor a los problemas médico-legales y
a la decision de las pacientes de ir a cesarea de repeticion por
comodidad o miedo. En otras zonas del Peru el éxito alcanza el 80,1%
como se reportd en una tesis realizada en el Hospital augusto

Hernandez Mendoza de Ica en 2014. (80)

En un trabajo de investigacion publicado el 2013 y realizado en
el Hospital Nacional Cayetano Heredia de Lima con el objetivo de
determinar si los puntajes de Flamm y Grobman son Utiles para predecir
el éxito de un parto vaginal en pacientes con cesarea anterior,
encontraron 46,5% de éxito para parto vaginal (81) en otro trabajo
realizado en el Instituto Nacional Materno perinatal de Lima el 2010,
con el objetivo de determinar los resultados materno-perinatales de las
gestantes con antecedente de una cesarea previa, a quienes se les
indic6 prueba de trabajo de parto encontraron la tasa de éxito de 65,3%
gue terminaron en parto vaginal (82), en una tesis publicada el 2015
por la Universidad Nacional Mayor de San Marcos realizada en el
Hospital Nacional Docente Madre — Nifio “San Bartolomé” en el periodo

2013, encontraron que la tasa de éxito fue 68,6%. (68).
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Estos resultados nos permiten sugerir que es posible el parto
vaginal en todas aquellas gestantes con una cesarea previa de acuerdo
a un nivel de determinacion de riesgo obstétrico y clinico. Estos datos
concuerdan con las directrices de la ACOG para intentar segun sus
estimaciones hasta en un 80% siempre y cuando se siga las
instrucciones adecuadas de un riguroso control prenatal y un
seguimiento adecuado de calificacion del Riesgo Obstétrico (29),
situacion que probablemente ocurrié en nuestro hospital donde se han
tomado las previsiones médicas y obstétricas para la atencién de todas

las pacientes del estudio.

Légicamente el éxito del parto vaginal depende de los criterios
de inclusion y discriminar quienes son candidatas para parto vaginal
ademas de otros factores dentro de ellos por ejemplo para algunos
médicos no tiene mayor importancia la forma en que se incentiva el

parto vaginal.

Al encontrar una alta probabilidad de éxito en la prueba, trae
consigo ventajas tanto para la paciente como para la institucion en
donde se realiza el procedimiento; en lo que respecta a la paciente, hay

menos probabilidad de complicaciones, es decir, menor riesgo de sufrir
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una infeccion de la herida, dehiscencia de la misma, cuidados de
curacion, entre otros, para la institucion, implica utilizacion de menos
recursos, como anestesia, material quirdrgico, quirdfanos, para
mencionar algunos, los cuales pueden ser utilizados en aquellas

pacientes que tengan indicacion absoluta de ceséarea.

La mayor parte de las gestantes incluidas en esta investigacion
tenian entre 25 a 34 afios, con tasas de éxito que van de 71,9% a
83,5%, en el grupo de alto riesgo de 35 a 30 afios la tasa fue 72,5%.
Bujold y col.,también inform6 en su estudio de 14 afios, que cubrié a
2493 mujeres, que la edad materna igual o mayor a 35 afios en el
momento de la prueba de trabajo de parto se asocié con una tasa mas

baja de parto vaginal exitoso (OR: 0.73,95% IC: 0.56-0.94). (83)

En nuestro estudio sin embargo las gestantes mayores de 40
afos tuvieron una tasa de éxito de 81,8%, resultados distintos a los
datos de Wing DA gue informaron que, las mujeres mayores de 40 afios
gue tuvieron un parto por cesarea anterior tienen un riesgo casi 3 veces
mayor de una prueba fallida de trabajo de parto en comparacién con
las mujeres mas jovenes de 40 afios. (84). Algunos autores como

Castillo Nufiez M y Micek M no encuentran asociacién entre edad
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materna y éxito de parto vaginal (85, 86), similar al presente estudio
que al ejecutar la prueba de Chi cuadrado hallamos un nivel de
significancia mayor a 0,05, que nos ayuda a establecer ausencia de
relacion significativa entre ambas variables. Seria necesaria una
muestra mas amplia en todos los grupos etarios para poder obtener
conclusiones al respecto, lo que es posible en estos tiempos donde las
mujeres peruanas han retrasado la edad de su primera y siguientes

maternidades desde la Ultima década.

Acerca del grado de Instruccién, en nuestro estudio la mayor
parte se encuentra distribuida en el grupo de educacion secundaria con
el 53,3% del total, con una tasa de éxito del 73,0% para el parto vaginal.
El otro gran grupo esta compuesto por las pacientes que cuentan con
nivel de educaciéon superior 35,1% (n=290) con una tasa de éxito del
78,6% para el parto vaginal. Segun estudios como el de Espino EJ, (87)
las pacientes atendidas en el Hospital Maria Auxiliadora en el 2016 que
culminaron su gestacién con parto vaginal y cesarea previa, el 75% de
ellas estudiaron secundaria siendo el mayor porcentaje, similar al

estudio de Flores J. (88)
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Podriamos sugerir que al tener mayor grado de conocimiento
acerca de cuidados de la salud, la incidencia de éxito del PVDC es alta;
es decir qgue un mayor grado de instruccion permitiera a las gestantes
una mejor comprension de los riesgos y beneficios de someterse al
parto vaginal, de tal modo que la escolaridad influyera en la toma de
decision de la paciente en la via final de parto. Sin embargo no se
establecio relacion estadisticamente significativa entre el grado de
instruccion y el éxito del parto vaginal (p > 0.05), siendo un factor
favorable en la prevencion de las patologias y el riesgo de la salud, no

es influyente en el PVDC.

El 94.5% (n=780) de las madres gestantes con antecedente de
cesarea provienen de una relacion estable, donde el 76,5% presenta
parto vaginal exitoso. Estos datos guardan semejanza de distribucion
con el estudio de Zegarra, quien encuentra que los estados civiles
conviviente y casado representan el 93,4% de los casos de éxito parto
vaginal, y con el de Gil D, donde la union estable estuvo presente en el
93,5% de PVDC. (80) Sin embargo ninguno de estos trabajos,
incluyendo el nuestro, presentaron un grado de significancia

estadisticamente valido al someter a la prueba de Chi cuadrado
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(p>0,05), que manifiesta ausencia de relacién etiolégica obstétrica de

la presencia del PVDC.

Nuestro estudio encontré tasas bajas de éxito PVDC con
aumento del IMC materno.. En nuestro estudio el 41,6% (n=344) de las
gestantes present6 obesidad (IMC>30) al momento del parto, y ademas
en este grupo el 65,8% (n=233) tuvo éxito en el parto vaginal,
demostrando asi tasas menores de PVDC con aumento del IMC
materno ajustada a probabilidades altamente significativas (p<0,01).
Juhasz y col., también informé de menores posibilidades de éxito de
PVDC al aumentar el IMC. Los pacientes obesos tenian casi un 50%
menos de probabilidades de tener un PVDC exitoso en comparacion
con los pacientes con bajo peso, OR: 0.53, intervalo de confianza del
95% 0.29-0.98, p = .043 (90). Landon y col., también informaron una
tasa de éxito significativamente menor (68,4%) en obesos (IMC = 30)
gue no obesos (76,9%) (p <0,001) (43). Esta relacién podria explicarse
por las complicaciones durante el parto en las gestantes con obesidad,
estudios previos demuestran que el riesgo de induccion del parto fue
aumentando conforme lo hacia el IMC. Los factores que controlan el
retraso en el inicio de las contracciones del parto en las pacientes

obesas, no son aun bien conocidos. Algunos autores describen una
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dificultad de contraccién uterina en las gestantes obesas y otros lo
atribuyen a niveles plasmaticos bajos de cortisol en estas gestantes
respecto a las de peso normal, lo que reduce la produccién de hormona
liberadora de corticotropina placentaria, prolongando asi el inicio de las
contracciones. Ademas, las mujeres obesas presentan en el tejido
adiposo un aumento de estrégenos que produce una disminucion de
sus niveles plasmaéticos y altera la relacion estrégeno/progesterona en
el plasma materno, enlenteciendo la aparicion de la dinamica uterina)

(89).

El 53,8% (n=444) de gestantes con antecedente de cesdarea
sometidas a trabajo de parto eran primiparas, con una tasa de éxito del
74,8% (n=332) mientras que la proporcion de multiparas fue del 45,8%
(n=378) con una tasa de éxito del 77,5% (n=293). Entre los factores
gue favorecen la probabilidad de parto después de una ceséarea esta el
antecedente de parto (87.8% de éxito con parto previo vs 75.6% sin
éste) (90). Shanks y col., reportaron una estrecha relacion de éxito en
pacientes con antecedente de parto, que aumenta proporcionalmente
segun el nimero de partos previos (63.3, 87.6, 90.9, 90.6 y 91.6% para
0, 1, 2, 3y 4 partos, respectivamente) (93). Sin embargo en nuestro

estudio no se logré establecer relacion estadisticamente significativa
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entre la tasa de éxito para el parto vaginal y paridad (p > 0.05), debido
a que las gestantes con antecedente solo de cesarea corresponden a
casi la mitad de la poblacion estudiada, asi este factor no se constituyo
en un factor que incrementara el éxito en la prueba, ya que tanto las
gestantes primiparas y multiparas, en su mayoria tuvieron una prueba
de trabajo de parto exitosa. El presente estudio revelé6 una mayor
probabilidad de éxito PVDC entre las mujeres que han tenido al menos
un parto vaginal anterior. Nuevamente, un metaanalisis realizado por
Guise y col., concluy6 que las mujeres con PVDC anteriores tenian de
tres a siete veces mas probabilidades de tener un PVDC para su parto
actual, en comparacion con las mujeres que que no habian tenido un
parto vaginal anterior (92). Cuando existe el antecedente de parto
vaginal tras la cesarea anterior, las posibilidades de parto vaginal
alcanzan el 90% y si el antecedente de parto vaginal es anterior a la
cesarea, las posibilidades alcanzan el 86,6% (94), afirmandose que el
mejor predictor de parto vaginal tras cesérea es el antecedente de
parto vaginal tras la cesarea anterior (18). Esto concuerda a lo
encontrado en nuestro estudio, donde el 24,4% de la poblacion
pertenece al grupo de gestantes con parto vaginal posterior a cesarea,
con una tasa de éxito de 85,9%. Se encontré asociacidon significativa

entre el tipo de parto previo y el éxito de parto vaginal (p<0,005). Donde
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la gestante con parto vaginal posterior a ceséarea tienen 2,06 veces mas
probabilidades de éxito para el parto vaginal (OR=2,06; IC 95% 1,31-

3,24) que aquellas que soélo cuentan con el antecedente de cesarea.

Con respecto a los controles prenatales, aquellas gestantes con
un numero adecuado de visitas antenatales tuvieron mayor
probabilidad de éxito de parto vaginal en comparacién con aquellas con
menos de 6 controles. Estos resultados son comparables a los de de
Seffah JD (100). La alta tasa de éxito registrada en nuestro estudio
podria en parte atribuirse asesoramiento prenatal y el suministro de
informacion suficiente. Esta observacion basada en criterios de
inclusion y la tasa de éxito posterior son muy importantes en la practica
de PVDC en paises en vias de desarrollo, donde el monitoreo continuo
y adecuado por parte de los profesionales de la salud vy
especificamente en la poblacion de alto riesgo no es facilmente

alcanzable.

Huang y col., encontraron que un periodo intergenésico menor
de 19 meses se asocio con una tasa reducida de éxito de VBAC, pero
no un aumento en la ruptura del Utero (47). Bujold y col., encontraron

gue en un intervalo de 24 meses 0 menos no hubo diferencias en las
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tasas de éxito de PVDC (83). En el estudio del Instituto Nacional de
Salud Infantil y Desarrollo Humano (NICHD, por sus siglas en inglés),
las mujeres que se sometieron a un PVDC planificado con periodo
intergenésico menor de 2 afos tuvieron un mayor riesgo de parto por
cesarea en comparacion con las mujeres de mas de 2 afios ( 32%
comparado con 25%, respectivamente) (43). Nuestros resultados son
comparables a estos estudios ya que encontramos que un intervalo
adecuado de 2 a 4 afios se asocia con una tasa mayor de éxito de parto
vaginal de 80,7%, comparada con 68,9% en intervalos menores de 2

afnos.

Entre los factores obstétricos, nuestros resultados de
probabilidades fueron significativamente altas (P <0,01) para prueba de
parto vaginal exitosa con 24 cm de dilatacion cervical en el ingreso,
esto han sido consistente con hallazgos obtenidos de los informes
publicados por RCOG (Royal College of Obstetricians &

Gynaecologists) (27)

La tasa de éxito de PVDC en casos que requirieron el uso

oxitocina fue del 78,9%, comparado al 57,4% en los que si. Esto

concuerda con los trabajos de Landon MB (2005) y Edwards MO (2013)
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que informaron que la induccién del parto se asocio con una reduccion

en el parto vaginal exitoso (43, 100).

La RCOG en el afio 2015 afirma que el parto inducido aumenté
el riesgo de rotura uterina en dos a tres veces y aumento la tasa de
cesarea en aproximadamente 1.5 veces en comparacion con los
trabajos de parto de inicio espontaneos (29). Guise JM y col., reportan
que el 63% de gestantes sometidas a induccion de trabajo de parto
terminan en parto vaginal exitoso. (63% con prostaglandinas E2, 62%
con oxitocina, 61% con misoprostol. Sélo el 54% de las mujeres

inducidas con un catéter de Foley tenian un VBAC (74).

Aziz S y col., (2013) notificé asociacién significativa (OR 5.39,
1.61, 18.09 P = .006) para prueba de parto vaginal sin éxito en
gestaciones 240 semanas (101). Otros estudios internacionales como
el de Coassolo inform6 una falla del 31,3% de prueba de parto a las 40
semanas o mas, contra el 22% en <40 semanas (OR 1,36 IC 1,24,1.50)
(102). A pesar de que estos autores mantienen la edad gestacional
inferior a 40 semanas como un factor positivo para tener un PVDC

(103), en el pre-sente trabajo no se ha podido encontrar asociacién
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estadisticamente significativa entre ambas varia-bles, al igual que en

el estudio de Micek et al. (86).
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CONCLUSIONES

1. Los factores maternos clinico obstétricos asociados al éxito de
prueba de trabajo de parto son: indice de masa corporal menor a 30
Kg/m?, periodo intergenésico entre 2-4 afios, nimero de controles
prenatales adecuados, dilatacion cervical de 4cm o mas al ingreso y

no usar oxitdcicos.

2. Lafrecuencia de éxito de prueba de trabajo de parto en mujeres con

cesarea previa representa el 76,1%.



RECOMENDACIONES

Realizar investigaciones multicéntricos con mayor poblacion y
finalidad analitica para obtener una mayor validez en la
determinacion de asociaciones y conocer el comportamiento de la
tendencia del riesgo expresado por las variables de nuestro estudio

en el tiempo con mayor precision.
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ANEXOS



ANEXO N° 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

‘FACTORES ASOCIADOS CON EL E?(ITO DE PRUEBA DE TRABAJO DE
PARTO EN MUJERES CON CESAREA PREVIA EN EL HOSPITAL
NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS EN EL ANO 2017”

N° DE HISTORIA CLINICA: .......oooiiiiiiiiiieeee e,

AUTOGENERADO: ...
1. Prueba para parto vaginal: a) Exitosa b) Fallida
2. Edad Materna de pacientes con antecedente de ceséarea

sometidas a parto vaginal:
a. Menor a 20 afios
De 20 a 24 afios
De 25 a 29 afios
De 30 a 24 afios
De 35 a 39 afos
f. 40 afios 0 mas
Peso de pacientes con antecedente de cesarea sometidas a
parto vaginal: ................

®oo o

Talla de pacientes con antecedente de cesarea sometidas a
parto vaginal: .................

Grado de instruccién de pacientes con antecedente de cesarea
sometidas a parto vaginal:

a. Analfabeta

b. Primaria

c. Secundaria

d. Superior
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6. Estado Civil de pacientes con antecedente de cesarea
sometidas a parto vaginal:
a. Soltera
b. Casada
c. Conviviente
d. Divoricada
e. Viuda
7. Paridad de pacientes con antecedente de cesarea sometidas a
parto vaginal:
a. Primipara
b. Multipara
c. Gran Multipara
8. Indicaciones de cesarea anterior de pacientes sometidas a
parto vaginal:
a. Trabajo de parto disfuncional
Sufrimiento fetal
Presentacion Podalica
Macrosomia fetal
Ruptura Prematura de Membranas
Distocia funicular
Situacion transversa

Te@ "o ao0CT

9. Indicacion de ceséarea actual en pacientes sometidas a parto
vaginal:

10.Tipo de parto previo en pacientes con antecedente de cesarea
sometidas a parto vaginal:
a. Gestante con antecedente de cesarea
b. Gestante con antecedente de ceséarea y parto vaginal previo
a la cesarea;
c. Gestante con antecedente de cesarea y parto vaginal
posterior a la ceséarea
d. Gestante con antecedente de cesareay parto vaginal anterior
y posterior a la cesarea.
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11.NUmero de Controles Prenatales
a. Inadecuado (<6) b. Adecuado (6 o mas)

12.Periodo intergenésico
a. <2 afnos
b. 2-4 afios
c. =24 anos
13.Dilatacion cervical al ingreso en pacientes con antecedente de
cesarea sometidas a parto vaginal:
a. <4cm b. 24 cm

14.Uso de oxitécicos durante el parto en pacientes con
antecedente de cesarea sometidas a parto vaginal:
a. Si b. NO

15.Edad Gestacional en pacientes con antecedente de ceséarea
sometidas a parto vaginal:
a. <40 semanas b. > 40 semanas

16.Peso del Recién Nacido de pacientes con antecedente de
cesarea sometidas a parto vaginal:
a. <2500 gramos
b. 2500 a 3999 gramos
c. 24000 gramos

17.Puntaje APGAR a los 5 minutos de los recién nacidos de
pacientes con antecedente de cesarea sometidas a parto
vaginal:
a. Apgar 1-3 puntos
b. Apgar 4-6 puntos
c. Apgar =7 puntos

18.Complicaciones maternas en pacientes con antecedente de
cesarea sometidas a parto vaginal:
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