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RESUMEN

Introducciodn. La cesarea es una de las cirugias obstétricas mas frecuentes, y en
los ultimos afos se ha visto un incremento. El puntaje de Flamm es un instrumento
utilizado para predecir la probabilidad de resolucion por via vaginal tras una
cesarea previa, utilizando factores conocidos al momento de la admision
hospitalaria. Objetivos. Determinar la sensibilidad del puntaje de Flamm como
predictor de parto vaginal en pacientes con cesarea anterior. Material y métodos.
Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal, realizado en el
Hospital de la Mujer, de la Secretaria de Salud, Ciudad de México, durante el
periodo comprendido del 1° de enero de 2022 al 30 de junio de 2022. Se calcul6
el puntaje de Flamm, de cada usuaria con los datos recopilados en el expediente
clinicos. Se reportd la informacion utilizando medidas de tendencia central y
dispersion, expresandolos mediante media, desviacién estandar, porcentajes e
intervalos de confianza para la descripcién de las variables. Se calculé el puntaje
de Flamm en pacientes con cesarea previa. Se aplico la prueba de curva de ROC
para medir el rendimiento del puntaje de Flamm como prueba diagndstica.
Resultados. 108 expedientes de pacientes. 80.6% (1C-95%, 73.14 — 88.06) de las
pacientes tuvo un parto vaginal exitoso, mientras que el 19.4% (IC-95%, 11.94 —
26.86) requirieron de la realizacion de cesarea. El area bajo la curva para el
puntaje de Flamm fue de 0.85 (DE- 0.04, 1C95% 0.77-0.93), la sensibilidad global
del puntaje en nuestra poblacion fue de 33.3% y la especificidad del 96.6%.
Conclusién. El puntaje de Flamm tiene capacidad predictiva para parto vaginal en
pacientes con cesarea previa. Se recomendaria la utilizacion del puntaje de
Flamm, en pacientes con cesarea previa y que tengan duda acerca sobre si es
posible la terminacidon de su embarazo via vaginal.

Palabras clave. Parto después de cesarea, puntaje de Flamm.



INTRODUCCION

Hoy en dia, la cesarea es una de las cirugias obstétricas mas frecuentes, y en los
ultimos afios se ha visto un incremento. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) reporta una tasa del 21.1% (1). Nuestro pais reporté una tasa del 46% en
el afno 2021 (2). La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion reporté 45.1% en el
2012 (3). La OMS, recomienda una tasa de cesarea de 10% a 15%, mientras que

la Norma Oficial Mexicana 007, establece un maximo entre 15y 20%. (1,4).

Cuando la cesarea esta justificada, desde el punto de vista médico, es eficaz para
prevenir la morbilidad materna y perinatal (5). Por el contrario, cuando se utiliza sin
las indicaciones correctas, los riesgos sobrepasan los beneficios (6). Se ha
enfatizado que este procedimiento debe efectuarse so6lo a las mujeres que lo

necesiten y no de manera habitual (7).

La propuesta de un parto vaginal tras cesarea no es un concepto del todo reciente;
conforme han pasado los afios y los avances en la obstetricia, se ha ido

conceptualizando en la practica clinica.

El disminuir el uso innecesario de las cesareas privilegiando el parto vaginal, asi
como capacitar y sensibilizar con perspectiva de género a los futuros
gineco-obstetras sobre el parto humanizado, debe ser una constante en nuestra

eduacion médica, en pro de la salud y beneficio de nuestras pacientes.

Tras diferentes estudios aleatorizados, se han descrito una serie de modelos o
sistemas de puntuacién para predecir las probabilidades individuales de tener un
parto vaginal tras una cesarea, como instrumentos que podrian ser utiles como
una herramienta que nos ayude en la toma de decisiones, a luchar contra la
incertidumbre y a reducir la variabilidad en la practica clinica. El sistema de
puntuacion de Flamm puede ser una de éstas, y determinar su sensibilidad en

nuestro medio podria ayudar a reducir las tasas innecesarias de cesareas, las



complicaciones materno-perinatales, y con ello las tasas de morbimortalidad

materna.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

En 1916, Edward Craig, pronuncio la siguiente frase, “una vez cesarea, siempre
cesarea’, porque en esa epoca la cesarea clasica era la técnica que se realizaba
con mas frecuencia. Y dicho pronunciamiento fue valido durante varios afos,
debido al elevado riesgo de rotura uterina que se observd en mujeres sometidas a

trabajo de parto con antecedente de cesarea con esta técnica quirurgica.

Una década después, en 1926 el inglés J. Munro-Kerr dié a conocer su técnica
(incision transversa o semilunar en el utero), popularizandose mundialmente, en
donde el riesgo de rotura uterina tras parto disminuyé considerablemente. Sin
embargo, durante varias décadas la regla y tendencia que se consideraba mas

segura era la repeticion de la cesarea.

Tras diferentes estudios, varios autores reportaron tasas de éxito alentadoras para
las pruebas de trabajo en pacientes con cesarea previa, lo que revivio el interés en
esta conducta. Y fue hasta la década de los 80’s cuando la conferencia para el
consenso del Instituto Nacional de Salud (NIH por sus siglas ingles), propone el
concepto de Vaginal Birth After Cesarean Delivery (VBAC), como un mecanismo

para reducir de manera segura la tasa de nacimientos por cesarea (8).

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG), recomendd que las
pacientes con cesarea anterior podran ser sometidas a una prueba de trabajo de
parto, debido a que el porcentaje de éxito de lograr un parto vaginal fluctuaba

entre un 60% y 80%, resultados importantes para la toma de decisiones (9,10).
Existen dos factores importantes vy justificados, por los cuales las instituciones de

salud y organismos académicos relacionados con la Obstetricia, expresan su

preocupacion por este tema. El primero es el alza en los costos relacionados con
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el incremento de la resolucion del embarazo via quirdrgica, ya que es una
condicionante importante de los recursos para la atencion de la poblacion.
Segundo, conociendo que, aunque la mortalidad materna ha ido en descenso en
los ultimos afos, la incidencia de anomalias placentarias (placenta previa y
anomalias de adhesion placentaria), ha ido en incremento, debido al alza en el
namero de cesareas . Dada la alta complejidad del tratamiento de dichos
padecimientos, asi como la morbilidad y mortalidad relacionados con los mismas,
la preocupacion médica por modificar esta tendencia surge como importante tema

de discusion en la obstétrica moderna (11,12).

Una de las propuestas que surgid como respuesta logica, es la posibilidad de
resolucion del embarazo via vaginal en pacientes con cesarea previa. A partir de
esta respuesta surgen controversias e interrogantes multiples, principalmente en lo
relacionado con la eleccion de pacientes adecuadas para una prueba de trabajo
de parto tras una cesarea. La morbilidad materna es siempre mayor cuando
fracasa el intento de parto vaginal que en la cesarea electiva, pero siempre es

menor en el parto vaginal que en la cesarea (13).

PARTO TRAS CESAREA

El control prenatal en una paciente con antecedente de cesarea anterior se lleva a
cabo siguiendo los controles habituales de una paciente de riesgo. Es importante
que se realice una correcto interrogatorio de los datos epidemioldgicos maternos y
de los antecedentes obstétricos de forma detallada, incluyendo fecha de ultima
cesarea, tipo e indicacion, resultado perinatal y eventuales complicaciones en la

misma.
Debe realizarse un asesoramiento especifico sobre la via de resolucion del

embarazo, informar sobre las ventajas del parto, asi como sensibilizar sobre los

posibles riesgos de la cesarea, para que se tome una decision informada.
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La opcién de parto en una mujer con antecedente de cesarea es apropiada y
recomendable una vez que se hayan descartado las contraindicaciones para parto
vaginal, entre las que se encuentran: iterativa, presentacion pélvica, antecedente
de cesarea no segmentaria, cirugia uterina previa con entrada en cavidad
endometrial, periodo intergenésico menor a 18 meses, inserciones anomalas de la

placenta, embarazo gemelar monocorial, embarazo pretérmino, entre otras (14).

Se recomienda ofrecer y promover una prueba de parto espontanea en todos los
casos, Yy la forma e indicacién de la asistencia al parto vaginal y alumbramiento de

la placenta no se modificara en forma. (14)

Segun la ACOG, la determinacion de intentar un parto vaginal tras una cesarea
previa, es sensible a las preferencias, y obtener los valores y preferencias del

paciente es un elemento clave del asesoramiento (15).

Un sistema de puntuacion que sea facilmente disponible de realizar al momento
del ingreso hospitalario y que brinde informacion util, veraz y que sirva para la

toma de decisiones por parte de la paciente y el médico, seria el instrumento ideal.

PUNTAJE DE FLAMM

Se ha intentado dilucidar los factores que estarian asociados con un parto vaginal
después de una cesarea anterior. En 1997, Bruce L. Flamm, desarroll6 un sistema
de puntuacion para predecir la probabilidad de resolucién via vaginal tras cesarea
previa, utilizando factores conocidos al momento de la admision hospitalaria
(Cuadro A) (16)
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Cuadro A. Puntaje de Flamm.

a) Edad menor a 40 aios. 2 puntos.

b) Parto vaginal previo:

- Antes y después de cesarea. 4 puntos.
- Luego de primera cesarea. 2 puntos.
- Antes de primera cesarea 1 punto.
- Ninguno. 0 puntos.

¢) Razén para primera cesarea.

- Diferente a falla de progresion 1 punto.

del trabajo de parto

d) Borramiento al ingreso.

- >75% 2 puntos.
- 25a75%. 1 punto.
- <25% 0 puntos.
Puntaje total Probabilidad de Parto

0a2 49.1 %

3 59.9 %

4 66.7 %

5 77.0 %

6 88.6%

7 92.6 %

8a10 94.9%

Cuadro A. Puntaje de Flamm (15).

Bruce L. Flamm describe en su estudio, el aumento de la puntuacion se asocio de
forma lineal con el aumento de probabilidad de parto vaginal tras cesarea. El 82%
de su poblacion se encontré con un puntaje de 4 puntos o mayor, y al menos dos
terceras partes de esas pacientes lograron un parto vaginal. Solo el 6% de las

pacientes alcanzé una puntuacion de 8 o mas e incluso en el grupo con puntajes
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bajos 0-2, aproximadamente la mitad de las pacientes obtuvieron un parto vaginal.
Algunas pacientes podrian considerar que una probabilidad del 49% es bastante
favorable, mientras que otras puden considerarlo insostenible. En cualquier caso

la informacién seria util en su proceso de toma de decisiones (16).

Tras su publicacion, diferentes autores han probado su validez y han ofrecido

ciertas conclusiones al respecto.

En Colombia en 2011, se realizé un estudio retrospectivo de cohorte donde se
incluyeron 139 mujeres con antecedente de cesarea previa, obteniendo que el
79,7% terminaron el embarazo con cesarea y el 20,3% logré un parto exitoso, el
90,9% de la indicacion de cesarea fue la cesarea previa, un 2,7% por sufrimiento
fetal agudo y 2,7% por falta de progresion de trabajo de parto. Las pacientes con
puntaje por debajo de 4 tuvieron menor probabilidad de parto vaginal. El puntaje
de Flamm con un punto de corte mayor o igual a 4, presenté una sensibilidad del
85,7% y especificidad de 69,1% (17).

En 2013 en Peru, con 398 embarazadas con cesarea previa y con trabajo de parto
espontaneo, el 53,5% terminé su parto con una nueva cesarea, el 46,5% restante
lograron un parto vaginal exitoso, de las cuales el 89% obtuvieron puntajes
mayores o iguales a 7 segun la escala de Flamm. Con un punto de corte de 6
puntos, con una sensibilidad del 88% y con un area bajo la curva de ROC de 0.79
% (IC 95% 0,74 A 0.82). Concluyendo la utilidad del mismo (18).

En India en 2018, con 139 pacientes, se determind con un puntaje menor o igual
a 4, la probabilidad de parto es menor a 40% y cuando el puntuaje es mayor o
igual a 6 la posibilidad asciende al 100%. Con un punto de corte de 5, con una
sensibilidad y especificidad del 72 % y 76 % respectivamente, concluyendo el
puntaje es facil de usar y puede estimar exitosamente las posibilidades de parto

vaginal en pacientes con cesarea anterior (19).
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¢POR QUE PARTO VAGINAL TRAS CESAREA?

Este ofrece ciertas ventajas, entre ellas se encuentran evitar una cirugia
abdominal mayor, tener una tasa mas baja de hemorragia, tromboembolismo e
infeccidon, y un periodo de recuperacién mas corto que las mujeres que tienen un
parto por cesarea repetido. Ademas, de aquellas pacientes que consideran futuros
embarazos, el parto tras cesarea puede disminuir el riesgo de consecuencias
maternas relacionadas con interrupcion del embarazo via abdominal multiples,
como la posibilidad de tener que realizar una histerectomia, que ocurra una lesion
en el intestino o la vejiga, requerir de transfusion, presentar una infeccion, o una

placentacion anormal, como placenta previa y placenta acreta (15).

La mayor preocupacion ante el escenario clinico, de contar con el antecedente
cesarea anterior ante un trabajo de parto presente, es la dehiscencia parcial de la
cicatriz uterina previa o ruptura uterina. Sin embargo, se ha observado que dicho

riesgo se situa alrededor del 0.5 al 1% (10).

La recomendacion hoy en dia, como hemos visto, es el parto via vaginal en
pacientes con antecedente de cesarea, por las multiples ventajas tanto a corto

como a largo plazo.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, la finalizacion del embarazo via cesarea es cada vez mas frecuente
en la practica del gineco-obstetra. Sin embargo, no es inocua ni sus
complicaciones son previsibles o evitables. Por lo tanto, las embarazadas
sometidas a este procedimiento quirurgico estan expuestas a complicaciones
inherentes a la misma. La ausencia de un instrumento que brinde certeza de parto
tras cesarea previa, impulsa en ocasiones a caer en la decisidon meédica de realizar
cesarea como método de resolucién del embarazo en pacientes que cuentan con

esta condicién como antecedente.
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3. JUSTIFICACION

El manejo de las pacientes con cesarea anterior siempre ha sido un tema de
constante debate. Una de las indicaciones mas frecuentes hoy en dia, es el
antecedente obstétrico de una cesarea previa. Esta condiciona el futuro de la
paciente de recurrir a la cesarea como méetodo de terminacion de embarazo en
eventos subsecuentes, incrementando el riesgo de morbimortalidad materna, entre
ellas, anomalias de la insercidn placentaria y complicaciones inherentes al
procedimiento quirurgico y anestesia. Es por ello la necesidad de un instrumento
util, para predecir el de parto tras cesarea previa. El puntaje de Flamm podria ser
una herramienta util y facil de realizar, por lo que determinar la sensibilidad de este
en nuestro medio hospitalario, ayudaria en la toma de decisiones para la

resolucion del embarazo en estas pacientes.

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la sensibilidad y la especificidad para predecir parto vaginal en pacientes

con cesarea anterior utilizado el puntaje de Flamm?

5. OBJETIVO GENERAL

Determinar la sensibilidad y la especificidad del puntaje de Flamm como factor

predictor de parto vaginal en pacientes con cesarea anterior.

5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Determinar la sensibilidad del puntaje de Flamm, como predictor de parto
vaginal en pacientes con cesarea anterior, en pacientes atendidas en el

Hospital de la Mujer.
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Determinar la especificidad del puntaje de Flamm, como predictor de parto
vaginal en pacientes con cesarea anterior, en el Hospital de la Mujer.
Determinar el puntaje de Flamm en cada paciente candidata a ser incluida
en el estudio.

Identificar la via de resolucion del embarazo de las gestantes con cesarea
previa atendidas en el Hospital de la Mujer.

Determinar el valor predictivo positivo del puntaje de Flamm.

Determinar el valor predictivo negativo del puntaje de Flamm.

6. HIPOTESIS

No aplica ya que se trata de un estudio descriptivo.

7. MATERIAL Y METODOS

7.1 TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal.

7.2 POBLACION

Pacientes embarazadas que contaban con antecedente obstétrico de cesarea, y

que fueron atendidas en el Hospital de la Mujer en el periodo comprendido de
enero 2022 a junio del 2022.

7.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Embarazo unico.

Embarazo a término, entre las 37 y 41 semanas de gestacion.

Feto en presentacion cefalica.

Feto sin anormalidades congénitas.

Pacientes con antecedente de una sola cesarea previa (segmentaria y

baja).
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- Pacientes atendidas en la unidad tocoquirurgica, procedente del servicio de
urgencias.
- Pelvis suficiente en sus tres estrechos.

- Inicio de trabajo de parto espontaneo.

7.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Embarazo pretérmino 36.6 sdg y post-término 42.0 sdg.

- Embarazo mudltiple.

- Embarazo con anomalias de la presentacion.

- lterativa.

- Periodo intergenésico de 18 meses.

- Fetos con anomalias congénitas.

- Inserciones andmalas de la placenta.

- Antecedente de incision uterina clasica o en T.

- Antecedente de miomectomia.

- Complicaciones médicas u obstétricas que impidieran el parto vaginal (Ej.
desprendimiento de placenta normoinserta, estado fetal no tranquilizador,

etc.)

7.2.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

- Expediente incompleto.

- Que no se contara con las unidades de observacién en el expediente.

7.3 SELECCION DE LA MUESTRA

Se realizd la revision de expedientes clinicos de usuarias, durante el periodo
comprendido del 1° de enero de 2022 al 30 de junio de 2022, y qué cumplieron

con los criterios de inclusion.
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7.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

7.4.1 DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION

Edad materna.

Antecedente obstétrico de parto previo.

Razén para primera cesarea.

Borramiento al ingreso.

Dilatacion al ingreso de 4 cm o0 mas.

7.4.2 DEFINICION DE VARIABLES

Variable Tipo de Definiciéon Definicién Variable Indicado
variable conceptual operacional r
Edad. Independiente | Tiempo que ha [ Afios cumplidos al | Cuantitativa | Afos.
vivido una | momento del | discreta
persona u otro|ingreso de la
ser vivo | paciente.
contando desde
su nacimiento.
Antecedente | Independiente | Antecedente de | Existencia de | Cuantitativa | Siono
obstétrico expulsion del | antecedente, al | discreta
de parto feto y la placenta [ momento del
previo. a través del|ingreso, de parto
canal vaginal. previo en la
paciente en
cuestion.
Razén para | Independiente | Razon de | Existe razon | Cuantitativa | Siono
primera extraccion del | diferente a falta de | discreta
cesarea. feto y la placenta | progresién de

por via

abdominal a

trabajo de parto en

la cesarea previa
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través de una

en la paciente en

incisibn en el | cuestion.

utero.
Borramiento | Independiente | Acortamiento y [ Borramiento  del | Cuantitativa | 0-100%
al ingreso. adelgazamiento | cuello uterino al | continua

del cuello uterino | momento de

durante el [ ingreso.

trabajo de parto
Dilataciéon al | Independiente | Abertura del | Dilatacién del | Cuantitativa | 1-10 cm
ingreso de 4 cuello uterino | cuello uterino al | continua
cm o mas. durante el | momento de

trabajo de parto. | ingreso.
Puntaje de | Dependiente | Sumatoria de | Ver cuadro A | Cuantitativa | 0-10
Flamm. variables (pagina 13) continua

obstétricas y

demograficas

que en conjunto
pueden predecir
el parto en
paciente con

cesarea previa.

7.5 RECOLECCION DE DATOS

7.5.1 LOCALIZACION DE PACIENTES

Se revisaron los registros de la unidad tocoquirurgica, asi como aquellos

provenientes de embarazo de alto riesgo, localizando a las pacientes que

contaban con los criterios de inclusidén y carecian de criterios de exclusion.
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7.5.2 LOCALIZACION DE EXPEDIENTES CLINICOS

Con el registro de paciente completo, se acudioé al archivo clinico para localizar los

expedientes de dichas pacientes.

7.5.3 LOCALIZACION DE VARIABLES DE ESTUDIO

Con el expediente clinico se realizo la identificacion y registro de las variables de
estudio, en la nota de ingreso a la unidad tocoquirurgica:

- Edad.

- Antecedente obstétrico de parto previa.

- Razén para primera cesarea.

- Borramiento al ingreso.

- Dilatacion al ingreso de 4 cm 0 mas.
Se calculé el puntaje de Flamm de cada paciente con los datos recopilados.
Finalmente se documento si la paciente resolvidé su embarazo mediante un parto o
una cesarea, y se registraron las variables. Posteriormente se vaciaron las mismas

en una hoja de Excel.

7.6 ANALISIS ESTADISTICO

Se incluyeron en la hoja de captura de datos, las variables obstétricas y clinicas de
las pacientes. Se reportd la informacién utilizando medidas de tendencia central y
dispersion, expresandolos mediante media, desviacién estandar, porcentajes e
intervalos de confianza para la descripcion de las variables. Se calculé el puntaje
de Flamm en pacientes con cesarea previa. Se aplico la prueba de curva de ROC
para medir el rendimiento del puntaje de Flamm como prueba diagnédstica. El

analisis estadistico se realizé mediante el programa SPSS 23.0.
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7.7 CONSIDERACIONES ETICAS Y BIOETICAS

De acuerdo a la ley general de Salud en materia de investigacidén, se considera

una investigacion sin riesgo.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se

clasifican en las siguientes categorias;

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencidon o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas,
psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisidon de expedientes clinicos y otros,

en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

En el Cddigo de bioética para el personal de salud de México, en el Capitulo VI,
que se refiere a la Bioética en la investigacién en salud, especificamente en el
Articulo 40, se lee: “El beneficio que los pacientes y la comunidad obtienen de las
actividades médicas, se basa en el progreso de las Ciencias de la Salud que se
fundamenta en la investigacion. Participar en las investigaciones es una obligacion

moral del personal, fuente de su propio desarrollo”.
7.8 RECURSO DE FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

Expedientes clinicos de usuarias del Hospital de la Mujer.

Archivo clinico del Hospital de la Muijer.
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8. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 108 expedientes de pacientes en el periodo comprendido
entre el 1° de enero de 2022 al 30 de junio de 2022, que cumplieron con los
criterios de inclusion. La media de edad de las pacientes estudiadas fue de 27.10
afnos (DE- 5.3), la media del numero de gestas fue de 2.7 (DE — 0.8) y la media de
las semanas de gestacion en que se resolvié el embarazo fue de 38.58 (DE —

1.09), Ver tabla 1.

Valor Valor Media Desv.
Minimo Maximo Desviacién
Edad 19 40 27.10 5.37
Numero de gestas 2 6 2.71 0.89
Semanas de 37 41 38.58 1.09
gestacion

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion estudiada

En cuanto de los antecedentes obstétricos el 100% de los pacientes contaban con
antecedente de cesarea, ya que formaba parte de los criterios de selecciéon del
estudio, 44.4% (IC-95%, 35.03 — 53.77) de las pacientes contaban con
antecedente de al menos un parto, 11.1% (IC-95%, 5.18 — 17.02) de las pacientes
tuvieron al menos un aborto, y el 1.9% (IC-95%, -0.67 — 4.47) de las pacientes

contaban con antecedente de un embarazo ectopico. Ver tabla 2.

Variable Frecuencia | Porcentaje % IC 95%
Limite Limite
inferior superior
Parto Total 48 44 .4 35.03 53.77
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1 parto 34 315 22.74 40.26
2 partos 1 10.2 4.49 15.91
3 partos 2 1.9 -0.67 4.47
4 partos 1 0.9 -0.88 2.68
Cesarea Total 108 100 100 100
Aborto Total 12 11.1 5.18 17.02
1 aborto 9 8.3 3.10 13.50
2 abortos 2 1.9 -0.67 4.47
3 abortos 1 0.9 -0.88 2.68
Ectopico Total 2 1.9 -0.67 4.47

Tabla 2. Antecedentes obstétricos de la poblacion de estudio

En cuanto al motivo de la primera cesarea como antecedente obstétrico el 26.90%

(IC-95%, 18.54 — 35.26) de los pacientes fue debido a la falta de progresion del
trabajo de parto, mientras que el 73.10% (IC-95%, 64.74 — 81.46) fue por un

motivo diferente. Ver tabla 3.

Motivo Frecuencia | Porcentaje % IC 95%
Limite Limite
inferior | superior
Falta de progresion del 29 26.90 18.54 35.26
trabajo de parto
Motivo diferente 79 73.10 64.74 81.46

Al realizar el calculo del puntaje de Flamm para las pacientes

Tabla 3. Motivo de la primera cesarea

estudiadas se

encontré un promedio de puntaje de 5.38 (DE — 1.47). Ver tabla 4. Siendo seis el

puntaje mas frecuente en el 27.80% (IC-95%, 19.35 —36.25) de los casos.
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Valor Valor Media Desv.
minimo Maximo Desviacién
Puntaje de 3 10 5.38 1.47
Flamm

Tabla 4. Puntaje de Flamm

El area bajo la curva para el puntaje de Flamm fue de 0.85 (DE- 0.04, 1C95%
0.77-0.93), ver grafico 1. La sensibilidad global del puntaje en nuestra poblacién
fue de 33.3% y la especificidad del 96.6%. Siendo cuatro el puntaje con mayor
rendimiento diagndstico, calculando este valor como el punto de corte, se obtuvo
un valor predictivo positivo de 70% y un valor predictivo negativo de 86% para

todas aquellas pacientes con cuatro o mas puntos en el puntaje de Flamm. Ver
tabla 5.

Curva COR

Sensibilidad

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Grafico 1. Curva ROC para el puntaje de Flamm como predictor de parto en

mujeres con antecedente de cesarea previa.
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Puntaje de Cesarea Parto Total
Flamm
Puntaje de Flamm 7 3 10
3 0 menor
Puntaje de Flamm 14 84 98
4 0 mayor
Total 21 87 108

Tabla 5. Resolucién del embarazo en relacion con puntaje de Flamm.

En cuanto a la resolucion del embarazo se encontré que el 80.6% (IC-95%, 73.14

— 88.06) de las pacientes tuvo un parto vaginal exitoso, mientras que el 19.4%

(IC-95%, 11.94 — 26.86) de ellas requirieron de la realizacion de cesarea.

Existieron dos casos de dehiscencia de cicatriz previa uterina, representando el

1.8 %. En nuestra poblacion se presentaron dos causas para indicacion de

cesarea la primera fue la falta de progresion del trabajo de parto en el 95.23% de

las pacientes (IC-95%, 91.21 — 99.25), y la segunda fue un periodo expulsivo
prolongado en el 4.77% de los casos (IC-95%, 0.75 — 8.79). Ver tabla 6.

Resoluciéon del embarazo

Variable Frecuencia | Porcentaje IC 95%
% Limite Limite

inferior superior
Parto 87 80.6 73.14 88.06
Cesarea 21 19.4 11.94 26.86

Indicacién de cesarea

Falta de progresion del 20 95.23 91.21 99.25
trabajo de parto
Expulsivo prolongado 1 4.77 0.75 8.79

Tabla 6. Caracteristicas de la resolucion del embarazo.
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9. DISCUSION

Es un hecho que hoy en dia, los gineco-obstetras y las pacientes con cesarea
previa nos enfrentamos ante un dilema con respecto a la via de resolucion del
siguiente embarazo: intentar un parto vaginal o repetir la cesarea. El lograr un
parto depende de caracteristicas demograficas y obstétricas, y el desarrollo de un
puntaje que combine estos factores y que sea un herramienta util para ambos en

la toma de decisiones es de suma importancia.

De las pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, casi tres cuartas partes,
tuvieron resolucion del embarazo via vaginal. El punto de corte mas 6ptimo para la
prueba de Flamm fue de 4 puntos. Se encontré un resultado similar con respecto

al puntaje mas 6ptimo con Bruce L. Flamm (16).

El area bajo la curva para el puntaje en nuestro estudio fue del 0.85, en
comparaciéon con otro estudio latinoamericano, en donde se encontr6 0.79 (18), y
ambos encontramos la validez de este instrumento para predir parto vaginal tras

cesarea.

Observamos referente a las complicaciones del parto, la dehiscencia de la cicatriz
uterina previa, fue de 1.8% un porcentaje mayor al reportado en la literatura (10)
(16).

Es importante mencionar, que del numero de usuarias que tienen cesarea previa,
pero que fueron excluidas del estudio por complicaciones médicas u obstétricas
que permitieran el parto vaginal y que finalmente la cesarea se volvié a repetir,
fueron el doble de la poblacién en estudio. Por lo que la mayoria de las pacientes
que cuenta con el antecedente de cesarea, y que ingresaron al Hospital de la

Mujer, terminé practicandose la cesarea nuevamente.
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Varias limitaciones dentro de nuestro estudio deben ser consideradas. El puntaje
fue aplicado de forma retrospectiva, basandose en datos del expediente clinico.
En algunos casos, la indicacion de la cesarea previa no fue verificada y la
evaluacion vaginal fue realizada por diferentes examinadores, sin embargo estos
factores pueden ser reducidos con la realizacion de estudios prospectivos y con la

evaluacion de un solo examinador capacitado o controlada.

10. CONCLUSIONES

El puntaje de Flamm tiene capacidad predictiva para parto vaginal en pacientes
con cesarea previa. Se recomendaria la utilizacion del puntaje de Flamm, en
pacientes con cesarea previa y que tengan duda acerca sobre si es posible la

terminacién de su embarazo via vaginal.

Seria oportuna la toma de otras variables predictivas que nos pudieran apoyar en
la aplicacion de otros instrumentos, con la finalidad de hacer comparativas con los

resultados y asi poder tomar decisiones con mayor certeza.

Fomentar la investigacion y la validacion de este instrumento en diferentes centros
hospitalarios de nuestro pais y de latinoamericana, con el fin de reducir el indice

de cesareas.

Se daria la recomendacion a nuestro hospital, el ingreso a la unidad tocoquirurgica
de pacientes provenientes del servicio de urgencias con puntaje igual o mayor a 4
puntos, siempre y cuando se cuente con las condiciones medicas y obstétricas
para tener un parto vaginal. Con el fin de evitar la realizacién de una segunda

cesarea y aumentar la probabilidad de tener un parto vaginal.

Es necesario la realizacion de estudios prospectivos que reduzcan la posibilidad

de las limitaciones que se observaron en el estudio. Esto permitiria obtener
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mejores resultados en el momento de la valoracion de la escala predictora de

parto vaginal en pacientes con cesarea previa.
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12. ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Fase de

planeamiento

Junio 2023

Julio 2023

Agosto 2023

1. Revision

bibliografica.

2. Elaboracién

del proyecto.

3. Presentacion
de proyecto y
obtencién de

permisos.

Fase de ejecucion.

4. Registro de

datos.

5. Analisis
estadistico

de datos.

6. Interpretacion

de datos

Fase de

comunicacion.

7. Elaboracién

de Informe

8. Presentacion

de Informe

9. Publicacién.
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