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Resumen

Titulo: Prondstico Obstétrico en Pacientes con Cesarea Previa. Experiencia en el HGO 4 Luis
Castelazo Ayala y Andlisis de los Factores Asociados
Autores: Dr. José Miguel Minglier Rodriguez y Dr. Sergio Rosales Ortiz

Antecedentes: La tasa de cesareas se incremento de un 5% a un 28% entre 1970 a 1995,
actualmente el indice de cesareas reportado para el aflo 2009 oscila en un 35% en hospitales de
tercer nivel®. La recomendacién de la OMS al respecto se encamina a disminuir esta cirugia por
debajo del 30% en hospitales de 3er nivel y hasta 15% en hospitales de ler y 2do nivel. En el HGO
4 Luis Castelazo Ayala, actualmente el indice de cesareas oscila del 48% al 56%", a pesar de las
recomendaciones estandarizadas a nivel internacional del 25%"para unidades de 3er nivel de
atencién, estimando que el 50% de todas las cesdreas realizadas, son en pacientes con cesdarea
previa

Objetivo: Evaluar la via de nacimiento y el resultado perinatal inmediato de las pacientes con
cesdrea previo cuyo embarazo se resuelva en el HGO 4 Luis Castelazo Ayala y analizar la
correlacidn entre la via de interrupcion de este embarazo y los factores demograficos y personales
patoldgicos de estas pacientes.

Material y Métodos: Estudio observacional, prolectivo, transversal y descriptivo, realizado de
septiembre de 2010 a enero de 2011 en pacientes embarazadas que acuden al HGO 4 Luis
Castelazo Ayala para la resoluciéon de su embarazo con el antecedente obstétrico una cesarea
previa. Se capturaron los datos sobre el embarazo previo resuelto via cesarea y el resultado del
embarazo actual. Se analizaron comparativamente la via de interrupcidn y los factores asociados a
la misma con la intencién de establecer factores de riesgo y factores protectores.

Resultados: Se incluyeron a un total de 270 pacientes con una edad media de 29.4 afos, con una
media gestacional de 2.4 embarazos, el 19.6% habian tenido por lo menos un parto via vaginal,
mientras que el 69.5% eran secundigestas. La media de edad gestacional en el presente embarazo
fue de 38.5sdg con un peso fetal promedio de 3132.9gr, la prevalencia de parto después de
cesdarea fue de 18.1%, la indicacidn mas frecuente para la interrupcién via vaginal fue la DCP pero
solo el 25.7% fue justificada en base al peso fetal obtenido. Se encontré un 57.9% de diagndsticos
qgue no justificaron la interrupcién via cesdrea. La edad materna menor a 20 aiios y mayor a 35
afios, la paridad previa sin partos vaginales y el peso fetal actual menor a 1500gr y mayor a
3800gr, representaron un factor de riesgo estadisticamente significativo para la interrupcién via
cesarea (OR 2.64, 7.18 y 5.57 respectivamente). La edad materna de 20 a 35 afios y el periodo
intergenésico mayor a 24 meses fueron factores protectores y benéficos para esperar VBAC (OR
0.38 y 0.33 respectivamente).

Conclusiones: La tasa de segunda cesarea es muy alta y el procedimiento implica un riesgo
incrementado en la morbimortalidad materna y fetal, los intentos de reducir estas tasas deben
estar encaminados a reducir la tasa de cesarea en primigestas ya que en gran proporcion (70%
estimado en nuestro estudio) la indicacién de la segunda cesdarea esta relacionada con el hecho de
gue la paciente tenga el antecedente de cesarea previa.



Marco Tedrico
Antecedentes

En 1916 Craigin escribe “una vez cesarea, siempre cesarea”’, considerandose en ese momento una
norma irrefutable. En esa época la incisiéon uterina era corporal, no existian los antibidticos, ni las
hemotransfusiones, la morbimortalidad materno-fetal y los riesgos de una probable ruptura
uterina en los embarazos posteriores eran elevados.

Es evidente que esto hoy en dia no es aplicable, porque la cesarea es habitualmente segmentaria.
Debemos insistir en la tendencia a disminuir la tasa de cesarea, sin sacrificar los criterios
aceptados como seguros en la obstetricia moderna. Para lograr la posibilidad de un parto vaginal
en pacientes con antecedentes de una cesarea, el obstetra tendrd que llevar a cabo un anlisis
individual de cada paciente. Esto debera incluir el tipo de cesarea efectuada, el diagndstico que
motivé la cesarea y la evolucidn postoperatoria.

La prueba de trabajo de parto en una paciente que ha tenido una cesdrea previa ha sido aceptada
como una forma de disminuir la alta tasa de cesdreas. Aunque hay consenso de que la prueba de
trabajo de parto es apropiada en muchas mujeres que han tenido una cesarea previa de tipo
segmentaria transversa baja, la experiencia acumulada con respecto al parto vaginal en cesarea
anterior sefiala que existen problemas potenciales con respecto a esta préctica2’3.

La tasa de cesareas se incremento de un 5% a un 28% entre 1970 a 1995, actualmente el indice de
cesareas reportado para el afio 2009 oscila en un 35% en hospitales de tercer nivel®. La
recomendacion de la OMS al respecto se encamina a disminuir esta cirugia por debajo del 30% en
hospitales de 3er nivel y hasta 15% en hospitales de ler y 2do nivel.

El nimero de cesareas se puede reducir con seguridad y efectividad cuando el diagnéstico
preoperatorio esta bien sustentado, por lo tanto es necesario e indispensable para cumplir con
este objetivo que la hoja de quirurgica contenga con toda claridad las razones que justifiquen la
intervencidn, y en conjunto con el consentimiento informado autorizado por la paciente, externar
los beneficios y primordialmente dejar en claro los riesgos para el binomio®*.

Debido a que en pacientes con cesarea previa, existe una tendencia importante a evitar el riesgo
gue representa un trabajo de parto, ya sea por temor o por seguridad, por lo que las principales
acciones para reducir el nimero de cesdreas se enfocan en la paciente primigesta (20%). En la
paciente con cesarea previa (40%), dicho diagndstico representa un 33% de las cesareas en este
grupo de pacientes, multiples ensayos prospectivos demuestran que solo el 10% de las cesareas
estan indicadas bajo un sustento razonable®”.

Con la finalidad de abreviar en el término, denominaremos al parto después de cesarea: VBAC (por
sus siglas en inglés, Vaginal Birth After Cesarean section). De todas las pacientes que intentan un
VBAC bajo la indicaciones adecuadas, el 70% lo completan con éxito, y con una disminucion
significativa de la morbilidad materno-fetal en comparacion con las pacientes que son sometidas a
cesarea electiva™’.

Toda paciente con cesarea anterior, que cumple con las condiciones para una prueba de trabajo
de parto debe ser informada de los posibles riesgos: la ruptura uterina se presenta en VBAC en



con una tasa de 35/10,000 y en 12/10,000, mientras que la tasa de mortalidad fetal o neonatal
temprana flucttia en 10/10,000, esta cifra es practicamente la misma que se reporta en pacientes
primigestas®. Otro riesgo que es importante establecer, es en los casos en que utilizaremos algtn
agente conductor del trabajo de parto, ya que estos incrementan la tasa de ruptura uterina
anteriormente mencionada hasta 80/10,000, mientras que los agentes inductores por excelencia,
las prostaglandinas, incrementan la tasa hasta 240/10,000*". El riesgo de ruptura uterina depende
en parte de la incision uterina previa®*:

e Incision tipo Kerr 2 0.4%
e Incision Clasica = 1.05%

Queda demostrada la validez de una prueba de trabajo de parto en aquellas pacientes con
antecedente de cesarea previa, sin olvidar que a pesar de la baja incidencia de complicaciones
como es la ruptura uterina, debemos estar atentos y sobre todo sospecharla ya que puede resultar
una verdadera catastrofe tanto para el feto como para la madre, es por eso que se recomienda
una monitorizacién estricta del trabajo de parto desde el primer periodo y hasta el puerperio
inmediato, evidentemente una vigilancia tan estricta requiere de una infraestructura suficiente
para ofrecer una respuesta inmediata en caso de urgencia®*,

Parto después de Cesarea desde la Evidencia

Las guias de practica clinica (GPC) ofrecen sustento para otorgar el beneficio del VBAC,
respaldadas por la medicina basada en evidencias:

e Las pacientes con antecedente de parto previo por via cesdrea con una incision uterina
transversal baja son candidatas para un parto vaginal. Deberan recibir orientacién y se les
deberia de ofrecer una prueba de trabajo de parto (NE 1A)°.

e Una incisién uterina previa extendida hacia fondo uterino es una contraindicacion para
VBAC, igualmente son contraindicaciones los antecedentes de miomectomia que lleguen a
la cavidad endometrial o en las que se haya realizado una extensa diseccion de la cavidad
miometrial, y el antecedente de histerotomia previa o ruptura uterina previa (NE 1A)°.

e Las pacientes con antecedente de incisidn uterina vertical segmentaria que no se extienda
al fondo uterino son candidatas a VBAC (NE 1B)**.

e El periodo de intervalo entre el nacimiento y el embarazo actual menor de 18 meses, asi
como la edad materna mayor de 39 afios, son contraindicaciones relativas para ofrecer
una oportunidad de VBAC (NE 1B)°.

e El riesgo de morbilidad respiratoria esta incrementado en los recién nacidos por cesarea
electiva, pero el riesgo disminuye significativamente después de las 39 semanas, por lo
que no se recomienda realizar cesarea antes de las 39 sdg (NE 1B)>.

e Después de consejeria respecto a los beneficios individuales y los riesgos del VBAC, la
decisién final de intentar este procedimiento debe ser tomada por la paciente y por su
médico (NE 1C)*°.



Las ventajas para intentar el VBAC son multiples, a continuacién se enumeran las mas relevantes:

Evitar el riesgo anestésico-quirurgico

Reduccion del tiempo de estancia intrahospitalaria

Menor riesgo de infeccion

Menor requerimiento de hemotransfusiones por menor pérdida hematica
Menor riesgo de tromboembolia pulmonar

AW e

De acuerdo con el Colegio Americano de Ginecologiay Obstetricia (ACOG), son candidatas a VBAC
las pacientes que cumplan los siguientes requisitos>*:

e Antecedente de cesarea anterior con incision tipo Kerr

e No tener otras cicatrices uterinas

e Pelvis suficiente para el feto actual

e Disponibilidad de médico que vigile todo el trabajo de parto y el feto debe de permanecer
en monitorizacion electrénica continua

e Infraestructura hospitalaria con disponibilidad inmediata de anestesia y quiréfano en caso
de que sea necesario realizar una cesdrea urgente

Por otro lado las recomendaciones de evitar un VBAC establecidas por el ACOG son®.

e Incision uterina clasica o segmento corporal

e Antecedente de cirugia uterina extensa

e Patologia obstétrica que contraindique la via vaginal de nacimiento
e Ruptura uterina previa

e Antecedente de dos cesareas previas sin parto vaginal previo.

El riesgo de fracaso del VBAC estd estimado en base a su éxito, es decir, aproximadamente 30%.
Otros riesgos que se incrementan ante el intento de VBAC son: necesidad de hemotransfusion,
infeccion uterina®’.

La Ruptura Uterina en las pacientes con Cesdrea Previa

El ACOG es muy explicito al definir ruptura uterina y su clasificacion parcial o completa. Ruptura
uterina completa es aquella en la cual hay perdida de continuidad de todas las capas del Utero y
el feto puede estar dentro del Utero o en la cavidad abdominal, en relacién a la ruptura parcial
hay una falta de continuidad de las capas del utero y solo el peritoneo visceral se encuentra
integro evitando asi que el feto sea expulsado a la cavidad abdominal®*°.

En el 2009 el ACOG publica un meta-analisis comparativo entre la prueba de trabajo de parto
(PTDP) y cesarea electiva (CE) en pacientes con cesarea previa, se incluyeron 15 estudios, con un
total de 45,244 pacientes embarazadas con antecedente de cesarea. El 72.3% de las pacientes
sometidas a prueba de trabajo de parto obtenian con éxito un parto vaginal. El porcentaje de
ruptura uterina fue de 0.4% (90 de 22,982) para las pacientes con prueba de trabajo de parto, y de
0.2% (26 de 16,134) en aquellas en que se realizd cesdrea electiva. Al evaluar la mortalidad
materna, se reportaron 3 defunciones en el grupo de PTDP y 2 en el de cesarea electiva (OR 1.52;
IC95%; 0.36-6.38) sin representar significancia estadistica. En conclusién, la ruptura uterina es una



complicacién que se presenta dos veces mas frecuente al someter a pacientes con antecedente
de cesdrea a trabajo de parto, en comparacién con aquellas a las que se les realiza una cesdrea de
manera electiva, sin embargo, el riesgo absoluto sigue siendo bajo ya que se requiere realizar
entre 374 a 809 cesareas electivas para prevenir una ruptura uterina por prueba de trabajo de
parto®*°.

La analgesia continua (con técnica de bloqueo peridural) puede ser utilizada en dosis bajas para no
enmascarar el dolor de la ruptura uterina o de la dehiscencia de la histerorrafia, ademas de existir
otros datos sugestivos de esta entidad como lo son las alteraciones tococardiograficas propias del
sufrimiento fetal agudo o datos de choque hipovolémico**®.

Respecto a la revision transcervical de la cicatriz uterina de la cesarea anterior postparto, esta
debe ser realizada solamente en pacientes sintomaticas (dolor suprapubico persistente, retencion
placentaria, sangrado excesivo durante trabajo de parto) o cuando los factores de riesgo estan
presentes (trabajo de parto prolongado, periodo expulsivo prolongado o parto instrumentado).
Con esto se sugiere que la revision de la cicatriz de la cesarea anterior de rutina no se justifica y se
debe realizar previa valoracion integral del caso'®™*2.



Objetivos
Principal

Evaluar la via de nacimiento y el resultado perinatal inmediato de las pacientes con cesarea previo
cuyo embarazo se resuelva en el HGO 4 Luis Castelazo Ayala.

Secundario

Analizar la correlacidn entre la via de interrupcién de este embarazo y los factores demograficos y
personales patoldgicos de estas pacientes.

Hipétesis de Trabajo

Al ser un estudio descriptivo no cuenta con hipdtesis de trabajo



Material y Métodos

La justificacion del presente estudio fue que en el Hospital de Gineco-Obstetricia no. 4 Luis
Castelazo Ayala del IMSS, actualmente el indice de cesareas oscila del 48% al 56%", a pesar de las
recomendaciones estandarizadas a nivel internacional del 25%"para unidades de 3er nivel de
atencién, estimando que el 50% de todas las cesdreas realizadas, son en pacientes con cesarea
previa.

A pesar de no persistir la indicacidon de la cesdrea anterior y cumplir con los criterios necesarios
para otorgar parto vaginal después de cesarea se opta por programar a este grupo de pacientes
como ceséreas electivas, conociendo que 70%' de estas pacientes tienen éxito de tener un parto
vaginal después de cesarea.

Teniendo en cuenta los multiples beneficios hacia el binomio consideramos imperativo realizar un
estudio que evalué la situacién actual respecto a la resoluciéon del embarazo en la paciente con
cesarea previa y los resultados perinatales inmediatos con la intencién de crear un programa que
permita reducir el indice de cesareas en nuestro hospital especificamente en este rubro.

Se realizé un estudio observacional, prolectivo, transversal y descriptivo, teniendo como universo
de estudio a todas las mujeres embarazadas que acudan al HGO 4 Luis Castelazo Ayala para la
resolucion de su embarazo y especificamente mujeres embarazadas con el antecedente obstétrico
de que Unicamente uno de sus embarazos anteriores se resolvié por via abdominal mediante la
operacién cesdrea. El periodo de captura de pacientes fue de septiembre de 2010 a enero de
2011.

Como criterios de inclusidn se consideraron:

e Pacientes embarazadas y con antecedente de Unicamente una cesarea previa.
e Pacientes cuyo embarazo se resuelva en el Hospital de Gineco-Obstetricia Luis Castelazo
Ayala.

Se eliminaron del estudio a pacientes que desconocieran datos especificos de su cesarea anterior y
pacientes cuyo expediente no contara con toda la informacién solicitada en la hoja de recolecciéon
de datos.

Los datos fueron capturados mediante una Forma de Reporte de Caso (Anexo 1) y se realizd
directamente por el investigador mediante la revisién de expedientes y en su caso entrevista
directa con la paciente una vez resuelto su embarazo. Los datos obtenidos se capturaron en el
sistema Epilnfo 2000® y una vez cubierto el minimo de pacientes esperado (muestra calculada) se
procedid al analisis de los resultados con el mismo sistema.

Las variables de estudio fueron definidas de la siguiente manera:

Cesarea Previa. Antecedente en la paciente embarazada en la que la resolucién de Unicamente
uno de sus embarazos ha sido por via abdominal mediante la operacién cesarea.



Motivo de Cirugia. Consideraremos el diagndstico registrada en el expediente clinico como:

Diagndstico Preoperatorio, independientemente si cumple o no con los
criterios diagndsticos para su establecimiento.

Indicacién Quirurgica. Consideraremos 2 posibilidades:

e Absoluta. Motivo de cirugia o diagndstico quirdrgico ante el cual no cabe la posibilidad de
interrupcién del embarazo via vaginal ya sea por los criterios internacionales o los
establecidos en nuestra unidad. Y se aprecian los siguientes:

o}

Sufrimiento Fetal Agudo: considerado bajo los criterios tococardiograficos
vigentes en su momento en la unidad.

Presentacion Pélvica

Enfermedad Materna descontrolada: Aquella que no permita la espera de mayor
tiempo para la obtencién del feto ante el riesgo de morbimortalidad materno-
fetal: Enfermedad Hipertensiva Severa, Cardiopatia descontrolada, Diabetes
Gestacional descontrolada, DM2 con descontrol glicémico, Tormenta tiroidea,
Estatus epiléptico, entre otras que se consideraran por el grupo de investigadores
y ante las cuales se realizaran las acotaciones necesarias.

Trastornos de la Insercién Placentaria: considerados en todos sus grados dentro
de la normativa de la unidad.

Ruptura Uterina

Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta: independientemente de
que exista o no compromiso fetal.

Accidente de Corddén Umbilical: independientemente de que exista o no
compromiso fetal.

Dehiscencia de Histerorrafia: independientemente del grado de dehiscencia y

meramente diagnosticada por el dolor urente y persistente a nivel del segmento
uterino que incrementa con la actividad uterina.

Embarazo Multiples

Periodo Intergenésico Corto: se considerara ante la diferencia temporal menor o
igual a 18 meses de la cesarea anterior.

Trastorno del Liquido Amnidtico: considerado a partir de la estadificacion de los
niveles de Indice de Liquido Amnidtico para la edad gestacional publicados por
Moore.

Doble circular de Corddn a Cuello: evidencia ultrasonografica reportada.



o Situacion Transversa

e Relativa. Motivo de cirugia o diagndstico quirdrgico que no cumpla los criterios antes
establecidos para ser considerado absoluto, incluyendo la cesarea electiva.

Justificacion Quirtrgica. Todas las indicaciones quirdrgicas absolutas seran consideradas bien
justificadas, en los casos de indicaciones relativas Unicamente se
consideraran justificadas aquellas con la evidencia de su diagndstico, a
continuacién se ejemplifican situaciones comunes en nuestra unidad, otras
serdn consideradas por el investigador y el asesor con su debida acotacidn:

1. Desproporcion Cefalopélvica: se considerard injustificada ante la evidencia de Ia
obtencidn de un peso fetal dentro de los limites eutréficos (menor a 3800gr).

2. Cesarea Electiva, Cérvix No Favorable y Cesdrea Previa: en todo caso seran considerados
injustificados ante la posibilidad de ofrecer una prueba de trabajo de parto en estas
pacientes.

3. Circular de Cordén a Cuello Simple: se considerard injustificada en caso de no haber
evidencia tococardiografica de compromiso funicular (desceleraciones tardias y/o
variables).

4. Infeccién por VPH: se considerara injustificada a menos que exista expresion clinica de la
infeccidn que obstruya el canal de parto (condiloma acuminado vulvar).

5. Situacidn Oblicua: se considerara en todo caso injustificada ya que existe evidencia tedrica
y clinica que ante un trabajo de parto la situacién oblicua es meramente transitoria.

6. Hipomotilidad Fetal: serd considerada en todo momento injustificada ya que no es un
diagnodstico definitivo sino un sintoma que requiere su atencidn para integrar un
diagndstico.

7. Falta de Progresion del Trabajo de Parto e Inductoconduccidn Fallida: serdn consideraras
bajo los estdndares establecidos por Friedman para la evolucién del trabajo de parto y las
indicaciones de induccion autorizadas en la unidad de estudio, en caso de no cumplir
cabalmente con ellos, seran consideradas injustificadas.

8. Obito: se considerara injustificado ante la ausencia de otro diagndstico complementario ya
que ante la ausencia de la vitalidad fetal no existe lugar para el riesgo quirdrgico materno.

9. Ruptura Prematura o Precoz de Membranas: serdn consideradas en el ambito de haber
ofertado una prueba de trabajo de parto, y su justificacion se considerarda ante el
diagndstico que contraindique la evolucidén via vaginal, por ejemplo: Sufrimiento Fetal
Agudo, en cuyo caso se considerard un diagndstico justificado y absoluto.



El protocolo de investigacién propuesto ha sido aprobado por el Comité Local de Investigacion en
Salud 3606 del Hospital de Gineco Obstetricia num. 4 Luis Castelazo Ayala con nimero de registro
en el sistema SIRELCIS R-2010-3606-19.

La confidencialidad de los datos quedard suscrita estrictamente al personal involucrado en el
protocolo de investigacion. Se brindaran datos suficientes que apoyen la realizacion del estudio.

Ninguno de los autores ni la instituciéon presentan conflicto de intereses ante los resultados
obtenidos por la presente investigacién.

Se realizara difusidn interna de los resultados obtenidos en la unidad de estudio con el objeto de
realizar un subsiguiente estudio con una muestra mayor y con un disefio comparativo analitico.

El presente estudio serd presentado cdmo tesis ante la Universidad Nacional Auténoma de México
por el investigador principal para obtener el titulo de la especialidad en Ginecologia y Obstetricia.



Resultados

Calculo del Tamafo Muestral

Considerando que en el HGO 4 Luis Castelazo Ayala se tiene un aproximado de 12000 nacimientos
anuales y en el entendido que reportes previos datan una incidencia de 50% de pacientes
primigestas, consideramos una poblacidon expuesta a un embarazo anterior minimo de 6000
pacientes aunque se desconoce qué cantidad de estas tienen una cesdrea previa. Reporte de
unidades ginecobstétricas especializadas como la nuestra han publicado una incidencia
aproximada del 10 al 15% de VBAC aun cuando las recomendaciones de los colegios
internacionales reportan un éxito del 70% cumpliendo con los requisitos establecidos.

Basados en estos datos se obtuvieron los célculos de muestra mediante el software Epilnfo 2000®
(Tabla 1)

Tabla 1. Calculo de muestra obtenido a partir de una poblacién expuesta
aproximada de 6000 pacientes con una frecuencia esperada de VBAC del

10%.
Intervalo de Confianza Muestra
80% 59
90% 96
95% 135
99% 230
99.9% 366
99.99% 500

Consideraremos un Intervalo de Confianza del 99%, por lo que nuestra muestra estara se basé en
un minimo de 230 pacientes con cesdrea previa

Durante el periodo de estudio se incluyeron un total de 270 pacientes aleatoriamente entre los
servicios del hospital, cumpliendo con los criterios de inclusidn y sin criterios de eliminacidn que
excluyeran sus datos del andlisis de los resultados.



Panorama Demografico de la Poblacién Estudiada
La edad media de las pacientes al momento de la resolucién de su embarazo fue de 29.4 afios (DE
15.8 afios) con una edad minima de 18 afos y maxima de 43 afios.

En promedio la poblacién estudiada tenia 2.4 embarazos (DE 0.8 embarazos) incluyendo el
presente, y se distribuyeron segln se puede apreciar en la Gréfica 1.

Grafica 1. Distribucion de la poblacién de acuerdo al nimero de gestas.

Respecto a la distribucion de estas gestas, el 100% de las pacientes habian tenido una cesarea, el
19.3% (n=52) habian tenido minimo un aborto, mientras que el 19.6% (n=53) habian tenido
minimo un embarazo resuelto por via vaginal, de estas, el 77% habian tenido Unicamente 1 evento
obstétrico por via vaginal. Grafica 2.

Grafica 2. Distribucion de las pacientes que habian tenido minimo un evento obstétrico resuelto por via
vaginal.
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El 3% de las pacientes (n=8) tenian alguna patologia de base, principalmente HASC y DM2,
mientras que respecto a cirugias pélvicas previas sélo el 0.7% las habian tenido (n= 2)
representadas por una salpingectomia por embarazo ectdpico roto y una miomectomia.

Descripcion del embarazo previo resuelto por cesarea

En el 94% de las pacientes (n=254) el embarazo resuelto por cesdrea fue un embarazo a término,
obteniendo fetos con un peso medio de 3174.4gr (DE +403.8gr).

El tiempo medio entre la resolucidn del embarazo via cesdrea y la resolucién del actual fue de 57.2
meses (DE +34.5 meses) con un minimo de 11 y maximo de 216 meses, cabe resaltar en este
punto que Unicamente 18 pacientes, representando el 6.7%, cumplieron con el criterio de periodo
intergenésico corto, es decir 18 meses o menos.

El motivo de interrupcién via cesarea del embarazo anterior se distribuyd segun se puede apreciar
en la Tabla 2, siendo el principal diagndstico preoperatorio la DCP con un 25.2%

Tabla 2. Distribucidn de los diagndsticos que motivaron la interrupcion via cesarea en el embarazo previo.

25.2%
Falta de Progresion del TDP 51 18.9%
Ruptura Prematura de Membranas 34 12.6%
Electiva 11.9%

En base a dichos resultados, se considerd que la indicacién en este caso fue absoluta sdlo en el
21.5% (n=58). Grafica 3.

Grafica 3. Distribucion de la poblacion segun la indicacion de la cesarea previa.

Relativa
79%




No se reportaron complicaciones maternas en este rubro, y respecto a complicaciones neonatales
se presentaron 13 casos de prematurez y sélo 3 casos de prematurez extrema, de los cuales sélo
uno sobrevivié habiendo nacido de 30sdg y pesando 1700gr.

Embarazo actual

La edad gestacional media del embarazo al momento de su interrupcién fue de 38.5sdg (DE
+1.6sdg) con una edad gestacional minima de 29sdg y maxima de 41sdg

El peso medio de los fetos al nacimiento fue de 3132.9gr (DE +£522.2gr) con un peso minimo de
940gr y maximo de 4450gr. Segun el criterio de macrosomia, se presentaron 22 casos

representando al 8.1% del total.

La frecuencia de VBAC en nuestra poblacion fue de 18.1%, es decir, el 81.9% restante se
interrumpieron via cesarea

Los diagndsticos que motivaron la interrupcion via abdominal en estas 221 pacientes se
distribuyeron de acuerdo a la Tabla 3, siendo el mas frecuente la DCP en el 31.7% (n=70).

Analizando de manera aislada a las pacientes cuyo motivo de cesdrea fue la DCP, encontramos que
Unicamente el 25.7% (18 de 52) de estas, fueron justificadas con un peso fetal al nacimiento mayor

a 3800gr.

Tabla 3. Distribucidn de los diagnésticos que motivaron la interrupcion via cesarea en el embarazo actual.

Diagnostico [\ %
DCP 70 31.7%
Enfermedad Materna 24 10.9%
Periodo Intergenésico Corto 20 9.0%
Cesdrea Previa 43 19.5%

Respecto al resto de diagndsticos que motivaron la cesarea, se considerd que 50.3% (76 de 151)
de ellos no fue justificado, que en conjunto con la DCP motivaron un total de 128 diagndsticos no
justificados representando el 57.9%. teniendo a 93 casos en los que la cirugia fue plenamente
justificada, lo que representa a nivel de la poblacion total, al 34.4% (Grafica 4). Estos diagndsticos
plenamente justificados fueron bajo una indicacion absoluta en 66 casos, es decir, el 29% de las
cesdreas se realizaron bajo un diagndstico relativo bien justificado, mientras que el restante fue
bajo una indicacién absoluta.
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Grafica 4. Distribucion de la via de interrupcion y su justificacion.
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Andlisis Comparativo respecto a la Via de Interrupcion del Presente Embarazo
Algunas de las variables fueron ponderadas a nivel postdescriptivo con la finalidad de poder
analizarlas respecto a la via de interrupcion y poder dilucidar cuales son las areas de oportunidad

para incrementar la tasa de VBAC en nuestro hospital. En la Tabla 4 se presentan los resultados.

Tabla 4. Analisis comparativo en relacion a la via de interrupcion del presente embarazo

Factor de Riesgo (0] Valor p
20 a 35 afios 0.38 0.04
Menor de 20 o Mayor de 35 2.64 0.02
No Partos previos 7.18 <0.00001
Sélo 1 parto previo 1.79 0.3
Mas de 1 parto previo 0.55 0.2
No Abortos previos 1.88 0.16
Menor a 18 meses 4.00 0.15
18 a 24 meses 2.49 0.15
Mayor a 24 meses 0.33 0.01
Absoluta 1.26 0.2
Relativa 0.79 0.5
Menor a 1500 o Mayor a 3800 3.24 0.12
1500 a 3800gr 1.41 0.2
Pretérmino 1.52 0.2
Término 0.44 0.3
Menor a 1500 o Mayor a 3800 5.57 0.02
1500 a 3800gr 3.57 0.04

Podemos observar que los principales factores de riesgo para que el embarazo de una mujer con
cesdrea previa sea interrumpido via cesdrea nuevamente son: no haber tenido partos
previamente, edad en los extremos de la vida reproductiva (menor de 20 o mayor de 35), un peso
fetal aproximado actual menor a 1500gr o mayor a 3800gr y también el peso actual entre 1500gr y
3800gr aunque en menor medida.

Como factor protector, los dos factores que obtuvieron significancia estadistica fueron el periodo
intergenésico mayor a 24 meses y la edad materna entre 20 y 35 afios, mientras que haber tenido
mas de un parto y el embarazo actual de término también lo fueron aunque sin significancia
estadistica.



Discusion

La investigacién realizada nos arroja datos muy importantes sobre situacidon actual de nuestro
hospital respecto al manejo de las pacientes con cesarea previa. A partir de nuestro objetivo
principal, encontramos que la prevalencia de VBAC es del 18%.

Analizando al total de pacientes cuyo embarazo se interrumpio via cesarea (82%), el 41% de estas
cesareas estuvieron bien justificadas a partir de la correlacion clinico-diagndstica, lo mas relevante
es que el 59% restante, que representd al 47.4% de nuestra poblacién total fueron sometidas a
cesarea bajo un diagndstico no justificado, de los cuales, el mas frecuente fue la DCP en el 40.6%,
seguido por la Cesarea Previa en el 32.8%.

En el andlisis comparativo de los factores que en nuestra poblacién predisponen a una paciente
con cesarea previa a concluir su embarazo actual via cesdrea nos arrojé factores de riesgo y
factores protectores coincidentes con lo publicado por otros autores, la edad materna en los
extremos de la vida reproductiva (menor de 20 afios o mayor de 35 afios) resulté incrementar el
riesgo de interrupcion via cesarea 2.64 veces, pero aun mas importante el incremento del riesgo
7.18 veces ante la ausencia de aunque sea un parto previo, es decir, pacientes secundigestas con
cesdrea previa en nuestra unidad tienen un riesgo muy elevado de que su embarazo sea
interrumpido via cesarea, incluso pensando en pacientes con un parto previo ademas de la
cesdrea previa existio un riesgo de concluir via cesdrea aunque no fue estadisticamente
significativo, Unicamente habiendo el antecedente de dos o mas partos, se reportd un factor
protector o en beneficio de la interrupcién via vaginal, nuevamente el resultado no fue
estadisticamente significativo. Respecto al peso fetal, los resultados reportaron un factor de riesgo
independiente del peso fetal por lo que no podemos considerarlo un factor de riesgo contundente
y que limite nuestra practica en beneficio del parto después de cesarea.

Los factores protectores o a favor de la interrupcion del embarazo actual via vaginal que fueron
estadisticamente significativos fueron la edad materna entre los 20 y 35 afios y un periodo
intergenésico mayor a 24 meses, similar a lo reportado por otros autores. Muy en especifico
considerando al periodo intergenésico, mediante la ponderaciéon de la variable intentamos
dilucidar las controversias respecto a la definicidon de periodo intergenésico corto con un punto de
corte a los 18 meses o los 24 meses como es considerado por otros autores y otras instituciones,
sin embargo los resultados fueron contundentes y aunque carecieron de significancia estadistica,
si se revela que el periodo intergenésico menor a 18 o 24 meses es un factor de riesgo para la
interrupcidén via cesarea.

En un ensayo de autocritica creemos que el presente estudio es perfectible en muchos aspectos,
pero asienta las bases para contar con datos crudos respecto a la prevalencia del VBAC y sus
principales factores de riesgo y benéficos, a partir de estos es posible construir otros protocolos de
investigacion con los que podamos crear instrumentos de prondstico de éxito de VBAC utiles en
nuestra poblacién con la intencion de reducir la tasa de cesareas y la morbimortalidad materna y
fetal que esta conlleva.



Conclusiones
1. Laprevalencia de parto después de cesdrea es del 18.1%

2. En las pacientes con cesarea previa que su embarazo actual es interrumpido nuevamente
via cesdrea, el principal diagndstico preoperatorio fue la Desproporcion Cefalo-Pélvica en
el 31.7%, mientras que la cesarea previa fue indicacién en el 19.5%

3. El diagndstico de Desproporcién Céfalo-Pélvica Unicamente fue justificado en el 25.7% de
los casos.

4. ElI 59% de las cesareas realizadas se consideraron injustificadas. El 73.4% de estas fueron
realizadas bajo el diagndstico de Cesarea Previa o Desproporcion Céfalo-Pélvica.

5. Los factores de riesgo para que una paciente con cesdrea previa termine su embarazo
actual via cesarea fueron:

a. Edad materna menor de 20 afios o mayor de 35 afios
b. Paridad previa sin la ocurrencia de partos vaginales
¢. Peso fetal actual menor a 1500g o mayor a 3800g

6. Los factores que resultaron ser protectores, es decir, benéficos para esperar un parto
después de cesarea fueron:

a. Edad materna de 20 a 35 aios
b. Periodo intergenésico mayor a 24 meses

7. El periodo intergenésico corto resultd ser un factor de riesgo pero que carecié de
significancia estadistica.
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Anexo 1. Forma de Reporte de Caso

[NSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA no. 4 LUIS CASTELAZO AYALA

“PRONOSTICO OBSTETRICO EN PACIENTES CON CESAREA PREVIA®
Folio
Datos Generales

Nombre;

NSS; Edad:

Personzles Patologicos y Gineco-Obstétricos

Patologias Previas: Si___ No iCuales?

Cirugias Pélvicas;, Si No iCuales?

Gestas; Partos: Abortos: Cesareas:

Datos de Embarazo Previo

Fecha de Cesarea Previa;,_/ / Edad Gestacional:
Indicacion quirurgica;

Sexo;

Complicacionss maternas;

Peso; Talla: Apzar: Capurro:

Complicacionss nsonatales;

Datos del Embarazo Actusl

Fecha de Ultima Regla; J / Confiable: Si___ No___
Edad Gestacional por FUM;

*En caso de FUM no confiable > Edad Gestacional por USG traspolagde;
Complicacionss &n embarazo actual;

Resolucion del Embarazo Actual

o O Via de Interrupcion:  Parto___ Cesarea___
En caso de cesarea, indicacion;
Indicacion justificada: Si__ No

Sangrado; T

Sexo; i

Hb Preoperatoria; Hb Postoperatoria:
Complicacionss maternas;

Peso: Talia: Apzar: Capurro:

Complicaciones neonatales;

Responsable de la captura;




Anexo 2. Dictamen de Autorizacion del Comité Local de Investigacién en Salud
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
Unidad de Educacian, Investigacion y Politicas de Salud
Coordinacion de Investigacién en Salud

Dictamen de Autorizado

COMITE LOCAL DE [NVESTIGACION EN SALUD 3606
HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA NUM, 4 SIGLO XXI LUIS CASTELAZQ AYALA, 3 SUROESTE DEL D.F,

FECHA 27/10/2010

DR. SERGIO ROSALES ORTIZ

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:
Pronéstico Obstetrico en pacientes con cesarea previa

que usted sometid a consideracién de este Comité Local de Investigacion en Salud, de acuerdo
con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad
metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacién, por lo que el dictamen es
AUTORIZA D O conelnimerode registro Institucional:

N, de Registro |
R-2010-3606-19 1

e

ATENFPAMENTE

1§ e

DR. GILBERTO TENA ALAVEZ
Presidente del Ccm/i ¢ Local de Investigacién en Salud ndm 3606
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