UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN-MANAGUA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
HOSPITAL OCCIDENTAL FERNANDO VELEZ PAIZ

TESIS

Para optar al titulo de
ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Resultados obstétricos y perinatales en pacientes con parto vaginal después de cesarea
atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital Occidental Fernando Vélez Paiz,
durante enero de 2018 a diciembre del 2020.

Autor: Dr . Marlon Enrique Lumbi Urbina
Residente Gineco-Obstetricia

Tutora: Dra. llce Carolina Padilla
Especialista en Ginecoobstetricia

Managua, 22 de febrero de 2021



""Resulta preocupante que casi cuatro de cada diez partos
sean por cesarea en la region de las Américas, superando el ideal de uno de cada diez

considerado por profesionales de la salud de todo el mundo™

Suzanne Serruya,
Directora del CLAP de la OPS/OMS

""La realizacion reiterada de cesareas esta exponiendo a mas mujeres a nuevos problemas
de salud, como la insercion anormal de la placenta, que en la segunda cesarea alcanza al
40% de los casos y a partir de la tercera supera el 60%, representando un riesgo de muerte

materna por hemorragia™,

Bremen de Mucio, Asesor regional en Salud Sexual y
Reproductiva del CLAP de la OPS/OMS.



VI.

VII.

VIII.

XI.

XII.

XIIl.

INDICE

Dedicatoria
Agradecimientos
Resumen
Glosario

INTRODUCCION
ANTECEDENTES
JUSTIFICACION
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
OBJETIVOS

MARCO TEORICO
DISENO METODOLOGICO
RESULTADOS
DISCUSION
CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES
REFERENCIAS

ANEXOS

e Ficha de recoleccion de datos
e Tablasy Figuras

35

41

43

45

46

47

53



ACEPTACION DEL TUTOR

Certifico que el presente estudio de investigacion para optar de Titulo de Médico especialista
en Gineco-obstetricia: “Resultados obstétricos y perinatales en pacientes con parto vaginal
después de cesarea atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital Occidental Fernando
Vélez Paiz, durante enero de 2018 a diciembre del 2020, ha sido elaborado por el Dr. Marlon
Lumbi Urbina, el mismo que ha sido asesorado permanentemente por la Dra. llce Carolina
Padilla en calidad de Tutor, durante la etapa de desarrollo del trabajo hasta su presentacion y

evaluacion.

Atentamente.

Dra. llce Carolina Padilla

Gineco-obstetra.



DEDICATORIA

El presente trabajo de titulacion estd dedicado con mucho carifio a mis padres que, con su
esfuerzo, ejemplo, dedicacion y amor, me han permitido llegar hasta el punto de hoy, siempre

con un apoyo incondicional en los momentos dificiles.

A mis abuelos e hijos que también fueron incondicionales con el apoyo, carifio y animo para

que pudiera terminar mi estudio y llegar a ser el profesional que suefio.

A los docentes de mi querido hospital que con los afios me han mostrado el camino a través
de sus ensefianzas y guia por cada paso dado. Especialmente hoy agradecer a la Doctora llce
Carolina Padilla que me guio en mi proyecto de investigacion, el cual significa el ultimo paso

a cumplir en mi meta planteada.

Dedicado a los buenos y malos momentos de mi vida, sobre todo a los que vivo ahora, y a las
personas que participan de ello.

Y que nadie se quede fuera, jdedicado a todos!



AGRADECIMIENTOS

Expresar sobre todo mi gratitud a Dios, por las circunstancias que me permiten tener en mi

vida a mis seres queridos y por todas las cosas buenas que me estan pasando.

De igual manera agradezco al Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, a sus autoridades y al
personal que hace posible la realizacion de este proceso para lograr forjarnos como buenos

profesionales.

A mis profesores, colegas y en especial a mis jurados y asesor por dedicar su tiempo en este

breve lapso, para brindar sus ensefianzas y por su paciencia.

A mis padres Marvin y Esmelda, por el gran apoyo incondicional en todo aspecto tanto moral,
econdmico, emocional y académico, durante toda la carrera y en especial durante este Ultimo

trayecto, preocupandose por cada detalle y por mi bienestar.

Finalmente agradecer a la vida por ponerme en éstos precisos momentos a todas las personas

gue me apoyan incondicionalmente, corrigiéndome, regafidndome y dirigiendo mis pasos.



RESUMEN

Tener un VBAC es un método seguro cuando cumplen criterios y son seleccionadas de
manera adecuada y oportuna. Tomando en cuenta las altas tasas de cesarea en nuestro pais y
en esta unidad que sobrepasa el 40% de los nacimientos, ofertar y realizar partos en este tipo
de paciente puede contribuir a una reduccion en la tasa de cesareas. Las tasas de VBAC es de
aproximadamente el 6.6% no obstante las pacientes VBAC deberian estar en una tasa por
encima de 40% para ser adecuada. (ACOG, 2017). De tal manera se hace indispensable
describir el comportamiento clinico de las pacientes con un parto vaginal después de una
cesarea atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital Occidental Fernando Vélez Paiz,
durante enero de 2018 a diciembre del 2020. para ello se realizé un estudio observacional,
descriptivo, transversal, y retrospectivo, utilizando ficha de recoleccion de datos en el que se
revisaron 92 historias clinicas de pacientes con VBAC, encontrando que la tasa de VBAC
exitoso fue del 91% de las cuales no se presentaron complicaciones en el 93.6% y 94.6% de
las madres y recién nacidos respectivamente, la tasa de rotura uterina fue del 1.8%, en el
52,2% las pacientes acudieron en prodromos de trabajo de parto o en trabajo de parto de las
cuales solo el 12,8% aceptaron y eran candidatas para TOLAC. Predomind edad entre 20-34
afios (75.1%), procedencia urbana (78.2%) y el peso promedio de los recién nacidos fue de

2941 + 518 g., la mediana de 2990 g.

Palabras clave: TOLAC; BVAC; Parto posterior a cesarea.



INTRODUCCION

El tipo de parto 6ptimo para la mujer que ha tenido una cesarea previa o anterior (CA) sigue
siendo un tema controvertido en la practica obstétrica, y es un tema para el cual la practica
clinica varia en todo el mundo. El parto vaginal después de una cesarea (VBAC) varian
significativamente de un pais a otro, oscilando entre el 9.6% y el 52.2% (Knight, et al., 2014;
Bellows, et al., 2017; Tilden et al., 2017) en paises de ingresos altos (HIC). En una era cuando
las tasas de cesarea general (CS) se consideran desproporcionadamente altas, del 25 al 50% en
muchos paises (RCOG, 2015; CDC, 2015; Ryan, et al., 2018; EURO-PERISTAT, 2010;
Sharma, et al., 2009; Lutomski, et al., 2012), y en aumento. Hay que tener en cuenta que uno
de las mayores contribuciones a tales tasas en una poblacion surge de la cohorte de mujeres
que han tenido una cesérea anterior. En aproximadamente el 28% de los partos por cesarea en
el Reino Unido (Cheng, et al., 2011), y en 30-50% en los EE.UU. (RCOG, 2001), reportan

una CA como indicacion principal.

Para la parturienta que ha tenido una CA existen basicamente dos opciones: VBAC o cesarea
repetida electiva (ERCS). De diferentes formas, ambas opciones confieren un grado de
morbilidad materna y perinatal adicional y, en raras ocasiones, mortalidad. Los riesgos de
VBAC incluyen un mayor riesgo para la madre de cesarea de emergencia (VBAC fallido),
hemorragia, transfusién, ruptura uterina y endometritis; y para el lactante un mayor riesgo de
asfixia o muerte perinatal (Bellows, et al. 2017; Cheng, et al., 2011; Dodd, et al., 2013;

Crowther, et al., 2012).



Los riesgos son mas bajos con VBAC exitoso, pero desafortunadamente ninguna de las
herramientas de deteccion de VBAC existentes proporciona una capacidad consistente para
identificar mujeres que pueden lograrlo. Los riesgos de ERCS incluyen complicaciones
quirdrgicas, placenta previa, placenta acreta, riesgos asociados con multiples cesareas y

mayor riesgo de histerectomia (Cheng, et al., 2011; ACOG, 2013; Silver, et al., 2006).

Uno de los hallazgos mas consistentes en relacion con VBAC en las Gltimas décadas es una
tasa decreciente en muchos paises, con un aumento concomitante de las tasas de ERCS
(Knight, et al., 2014; Cheng, et al., 2011; Crowther, et al., 2012; Lundgren, et al., 2015). En
ausencia de datos confiables de ensayos aleatorizados es dificil de hacer conclusiones sobre
los beneficios, de estos cambios, pero el aumento resultante de las tasas de cesareas ha
suscitado muchas preocupaciones (ACOG, 2010). Las razones exactas de estas recientes
tendencias no estan claras, pero han contribuido multiples factores, como opiniones del
médico, preferencia de la paciente, protocolos institucionales, directrices nacionales, litigios y
falta de evidencia o pruebas de buena calidad para aconsejar a los pacientes de forma fiable
(Lundgren, et al., 2015; RCPI, 2013; RANZCOG, 2015; Bonzon, et al., 2017; Cox, 2011). El
proposito de este estudio es examinar los resultados maternos y perinatales relacionados con
el VBAC, y contrastarlos con lo reportado por la literatura basada en evidencia mas reciente
para evaluar la préactica clinica actual de este tema en el Hospital Occidental Fernando Vélez

Paiz.



ANTECEDENTES

Se realizo una busqueda de estudios nacionales en el Repositorio Universitario del Consejo
Nacional de Universidades (CNU) Nicaragua entre el 2000-2020, pero no se encontraron tesis
relacionadas. En la revision de la literatura internacional se encontraron diversos estudios
similares bastante recientes tanto originales como de revision. Algunos de los estudios
originales con mayor relevancia cientifica y metodoldgica que pudieran aportar insumos para

el disefio de este protocolo y contribuir a enriquecer la discusion de nuestros resultados.

(Lundgren, et al., 2016). Demostré que existe una variacion significativa en las tasas de
VBAC en todo el mundo y este hallazgo es controvertido. Las tasas varian desde tan bajas
como 11.9% en los EE.UU., al 29% -36% en Irlanda, Italia y Alemania, y aumentan a tasas

mucho mas altas del 45% al 55% en Finlandia, Suecia y los Paises Bajos.

Macones, et al. (2005) realizaron un estudio multicéntrico, de casos y controles anidados
dentro de una cohorte retrospectiva, para determinar la incidencia y los factores de riesgo de
rotura uterina en mujeres que intentan un VBAC en 17 hospitales. Se realiz6 un analisis
multivariado. La incidencia de rotura uterina fue de 9.8/1000. Concluyeron que a las mujeres

con CA se les debe ofrecer VBAC.

Garcia-Benitez (2015) compararon el inicio y la evolucion del trabajo de parto de pacientes
con VBAC. El estudio fue observacional y retrospectivo (n=136). El antecedente de cesarea
por causa no recurrente fue la indicacion electiva mas frecuente. En 78% el inicio del trabajo

de parto fue espontaneo y en 22% hubo induccion. En estas Gltimas predomind: mayor



namero de embarazos, antecedente de parto, puntaje de Bishop mayor, menor peso fetal y

periodo intergenésico mayor. El prondstico materno y perinatal fue seguro.

Mirteymouri, et al. (2016) evaluaron las complicaciones maternas y neonatales del VBAC. El
estudio fue transversal, en la Universidad de Ciencias Médicas de Mashhad, Iran (n=80). La
tasa de éxito del VBAC fue de 91%. La hemorragia posparto ocurrié en el 2.7% de las
mujeres con VBAC exitoso y en el 1.3% de los casos por CS. No se reportd muerte materna 'y
neonatal. La frecuencia de ingreso en UCIN/reanimacion neonatal en VBAC y CS fueron de
6.8% y 57.1%, respectivamente (p=0,002). El peso al nacer en los VBAC exitosos y fallidos
fue de 2940+768 g. y 37641254 g., respectivamente (p=0,007). La duracion media del ingreso
materno en VBAC y CS fue de 1+0.1 dias y 2+0.4 dias (p<0,001). La tasa de lactancia
materna exitosa fue mayor en los pacientes con VBAC (95.8%) en comparacion con CS
(42.9%) (p=0,002). Se concluye que el VBAC puede considerarse como un método seguro de
parto materno y neonatal en mujeres con CA.

Hernandez, et al. (2017) estudiaron los factores favorecedores de VBAC. Estudio descriptivo
transversal en un hospital de Zaragoza, Espafia, con 239 participantes, de las cuales 173
tuvieron parto vaginal y 66 cesarea. La tasa de éxito de VBAC fue 72.4%. La existencia de
partos posteriores a la CA, peso del neonato <3500 g. y comienzo espontaneo del parto fueron
factores predisponentes VBAC. El periodo intergenésico y el estado de las membranas al
inicio del parto no influyeron en su desenlace. El intento de parto vaginal no incremento la
morbilidad materno-fetal. Presentar partos vaginales después de la cesarea, el comienzo

espontaneo del parto o un menor peso fetal favorecen el éxito del parto vaginal.

Kaur (2019) evalud los parametros relacionados con el resultado materno y fetal en el VBAC.

El estudio fue retrospectivo (n=100) en un hospital en la India. Se reclutd para el estudio a



mujeres con una CA del segmento inferior (LSCS). De 204 mujeres con CA, 169 fueron
sometidas a prueba de trabajo de parto (82.84%), de las cuales 100 mujeres tuvieron partos
vaginales exitosos. La tasa de éxito del VBAC fue 59.17% y el resto no. El 1% de los casos
tuvo ruptura uterina. Se concluyé que VBAC es una alternativa segura si se realiza una

seleccion juiciosa de los casos. EI VBAC no debe intentarse en <2 afios de CA.

Asgarian, et al. (2020) evaluaron la tasa de éxito del VBAC, los factores relacionados y las
causas del fracaso. El estudio transversal se realiz6 en 150 mujeres embarazadas candidatas
para VBAC y admitidas en hospitales de maternidad en Qom, Iran, de 2016-2018. La media
de edad materna fue de 32+ 5.2 afios y oscilé entre 21 y 45 afios. La tasa de éxito de VBAC
fue de 85.3%, y el 14.6% tuvo que repetir una cesarea tras fallo en parto vaginal. El tiempo
medio entre la cesarea anterior y el parto actual fue estadisticamente significativo entre grupos
de éxito y fracaso (p = 0.002). Las causas mas importantes de falla del VBAC fueron el
trabajo de parto prolongado (OR = 4.7), parto detenido (OR = 2.7) y disminucién del latido
fetal (OR = 5.31). La tasa de éxito de VBAC fue alta, pero VBAC tuvo mas éxito cuando el
intervalo entre partos fue largo y se notificaron menores complicaciones cuando el intervalo

fue de 2 a 4 afios.



JUSTIFICACION

La seleccion del tema de este protocolo se basé en los siguientes criterios:

Pertinencia: las tasas de cesareas primarias (CS) estan aumentando en todo el mundo y en la
region de las Américas, incluida Nicaragua, sobrepasando las recomendaciones de la OMS
(WHO, 2009). Por lo tanto, cada vez més mujeres tienen como antecedentes obstétricos ser
cesérea anterior. Todo esto se asocia a una elevada morbimortalidad materna y perinatal, asi
como una carga econdmica para el MINSA. Con dicho panorama la evaluacion de VBAC
podria proveer evidencia local para reducir el nimero de ceséareas innecesarias, con la
consecuente reduccion en costos directos a la salud, ademéas de reducir morbilidad

materna/perinatal.

Ausencia de duplicacion: En base a la revision del Repositorio Universitario del Consejo
Nacional de Universidades (CNU) de Nicaragua no fue posible encontrar un estudio similar a

este, por lo cual este seria el primer esfuerzo investigativo en este tema.

Viabilidad: El estudio es viable con recursos disponibles (personal y expedientes).

Interés sanitario: La Ley General de Salud de la Republica de Nicaragua (Ley No 423,
2002), precisa que la calidad es un principio del sistema de salud y el estado debe garantizar
el mejoramiento continuo de la situacién de salud de la poblacion en sus diferentes fases y
niveles de atencién conforme la disponibilidad de recursos y tecnologias existentes con el

maximo beneficio y satisfaccion al menor costo y riesgo posible.



Aplicabilidad: este estudio es factible ya que la practica de VBAC esta incluida dentro de la
Normativa 109 (MINSA, 2017) y directrices internacionales. Los datos estan disponibles en

los expedientes clinicos. Ademas, se podrian llevar a la préactica las recomendaciones.

Necesidad de datos: Es necesario conocer los resultados maternos y perinatales posteriores a

VBAC, ya que no hay antecedentes nacionales al respecto.

Consideraciones éticas: Ningun problema ético.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudl es el comportamiento clinico de las pacientes con un parto vaginal después de una
cesarea atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital Occidental Fernando Vélez Paiz,

durante enero de 2018 a diciembre del 2020?



OBJETIVOS

Objetivo General
Describir los resultados obstétricos y perinatales de las pacientes con un parto vaginal después
de cesarea atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital Occidental Fernando Vélez

Paiz, durante enero de 2018 a diciembre del 2020.

Obijetivos Especificos
Calcular las tasas de VBAC exitoso, tasa de VBAC.
Determinar las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de las pacientes.
Identificar las indicaciones de las cesareas previas.

Describir los resultados y caracteristicas materno-perinatales de VBAC



MARCO TEORICO
Definicion
La cesarea es la intervencion quirdrgica que tiene como objetivo extraer el producto de la
concepcion y sus anexos ovulares a traves de una laparotomia e incision de la pared uterina

(Gilstrap, et al., 1998).

Tipos de cesarea

A. Segun antecedentes obstétricos de la paciente.

e Primera: Es la que se realiza por primera vez.

e Previa: es cuando existe el antecedente de una cesarea anterior.

e Iterativa: Es la que se practica en una paciente con antecedentes de dos 0 méas cesareas.

B. Segun indicaciones

e Urgente: se practica para resolver o prevenir una complicacion materna o fetal.

e Electiva: Es la que se programa para ser realizada en una fecha determinada por alguna
indicacion médica y se ejecuta antes de que inicie el trabajo de parto.

e En curso de parto o de recurso: se indica y realiza durante el curso del parto por distintos
problemas, generalmente por distocia. Se incluyen: desproporcion pélvico fetal, induccion
del parto fallida, distocia de dilatacion o descenso y parto estacionado. No existe riesgo
inminente para la madre ni para el feto.

C. Segun técnica quirurgica.

Corporal o clésica.

Segmento corporal (Tipo Beck).

Segmento arciforme o transversal baja (Tipo Kerr).

Vertical baja (Sellheim o Kréning) (Garcia, 2015; BCNatal)
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Corporal o clasica (Sanger):

Es un corte longitudinal, en la cara anterior del utero, cerca del fondo, en la porcion activa y
contractil del atero, que interferird en su extensibilidad y contractilidad, tornandolo mas
fragil. Indicaciones més frecuentes: cancer cervico-uterino invasor, embarazo pretérmino,
situacion transversa con dorso inferior, histerorrafia corporal previa, procesos adherenciales o
varicosos importantes en segmento inferior, placenta previa, cesarea postmortem, miomatosis

uterina de grandes elementos y cuando después de la cesarea se realizara una histerectomia.

Sus desventajas son: apertura y cierre mas dificil, mayor hemorragia, adherencias mas
frecuentes, histerorrafia menos resistente que puede hacerse dehiscente durante un nuevo
embarazo. El riesgo de rotura uterina es de 12%, donde en un tercio ocurrird antes del trabajo
de parto, es una contraindicacion absoluta para la prueba de trabajo de parto. Son poco

frecuentes.

Segmento corporal (Beck):

La incisién es vertical y se realiza sobre el segmento y parte del cuerpo uterino. Sus
principales indicaciones son: embarazo pretérmino, embarazo gemelar, situacion fetal
transversa con dorso inferior, presentacion pélvica, placenta previa en la cara anterior del
utero, anillo de retraccion e histerorrafias corporales previas. Las desventajas de esta técnica

no difieren de la anterior.

11



Segmento arciforme o transversal baja (Kerr):

Es la técnica quirdrgica mas usada por sus multiples ventajas. Al realizarse una incision
transversal del segmento inferior tiene las ventajas de producir menos hemorragia, y permitir
una facil apertura y cierre de la pared uterina, formacion de cicatriz uterina muy resistente con
poca probabilidad de dehiscencia y ruptura en embarazos subsecuentes y asi como pocas
adherencias postoperatorias (BCNatal). Se incide en la porcion no contractil del GUtero, lo que
disminuye 0.7% la posibilidad de ruptura uterina o dehiscencia en embarazos posteriores, y la

cicatriz es més fuerte y segura. Por esto se acepta la prueba de trabajo de parto (Garcia, 2015).

Vertical baja (Sellheim o Kréning)

Limitada a la porcion més baja, inactiva y no contractil del Gtero. Tiene un riesgo de rotura
uterina de 0.5 a 6.5%. No es una contraindicacién 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 intervencion. Esta opcion es motivo de controversia porque la
mayoria de los autores excluye a estas pacientes de las series. En consecuencia, los datos
disponibles son limitados y los publicados es posible que estén sesgados porque no son

resultado de estudios prospectivos (Garcia, 2015).

Incision desconocida

En una era en la que en el mejor de los casos las historias clinicas no estan disponibles 0 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 por qué 90 a 95% de las
cicatrices de tipo desconocido son transversales bajas. En la Tabla 1 se compara el riesgo de

ruptura uterina en embarazos posteriores, segun el tipo de incision (Garcia, 2015).

12



Tabla 1 Riesgo de ruptura uterina en embarazos posteriores segun el tipo de incision.

Tipo de incisién Riesgo de ruptura uterina
(%)

Transversal baja 0.7

Vertical baja 05-6.5

Clasica 12

Periodo intergenésico

Es el lapso entre dos eventos obstétricos que tiene un efecto directo en la morbilidad materna
y fetal. Una paciente con un periodo intergenésico <2 afios no tiene una adecuada
vascularidad Utero-placentaria, debido a la poca adaptabilidad vascular y, 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 hipoperfusion

uteroplacentaria, por lo que cuanto mas corto es el periodo, mas débil sera la cicatriz.

En periodos intergenésicos <6 meses aumenta el riesgo de aborto, en periodos <18 meses se
incrementa tres veces mas el riesgo de rupturas y dehiscencias uterinas, y en periodos <2 afios
aumenta el riesgo de nacimiento pretérmino. En lapsos >4 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 afios; en los

menores de 18 meses esta indicada la cesarea (Garcia, et al., 2015).

13



El MINSA (2018) recomienda un minimo de 18 meses para un embarazo o parto después de

la cesérea antes de una nueva gestacion.

Indicaciones de cesarea

La ACOG (2004) afirma que “ante la ausencia de informacion significativa en los riesgos y
beneficios de la cesarea [...] si el médico cree que la cesarea promueve la salud y el bienestar
de la paciente y su feto mas que el nacimiento por via vaginal esta éticamente justificado para
realizarla”. En contraste, la FIGO afirma que “en el presente, no existe evidencia suficiente
sin razones médicas de un beneficio neto para realizar una ceséarea, por lo que no esta

éticamente justificada” (ACOG, 2004).

Después de una revision sistematica de la informacion disponible, encontraron que a pesar de
que no hay pruebas suficientes para evaluar plenamente los beneficios y riesgos de la cesarea
a peticion de la madre, en comparacion con el parto vaginal planificado, hay cuatro factores
que se deben de tomar en cuenta antes de realizar una cesarea, en comparacién con el parto
vaginal, los cuales son: 1) disminuye la hemorragia materna, 2) aumenta los problemas
respiratorios del neonato, 3) aumenta las complicaciones mayores en embarazos subsecuentes

y 4) provoca una mayor estancia hospitalaria para la madre (NIH, 2006).

Indicaciones para efectuar una cesarea electiva:

De acuerdo con la evidencia médica disponible son indicaciones de cesarea electivas:
e Presentacion de nalgas, transversa u oblicua.

e Macrosomia fetal: mayor o igual a 4000 g.

e Placenta previa (parcial, marginal y total).

e [Infecciones maternas.

14



e Condilomas acuminados que afecten extensivamente el canal blando.

e Mujeres con herpes genital primario que ocurre en el tercer trimestre de embarazo es
indicacion de cesarea programada, ya que disminuye el riesgo de infeccion neonatal.

o Cesérea iterativa: > 2 cesareas anteriores tienen riesgo de ruptura uterina del 1.4%,
gestantes con cirugia uterina previa con apertura de cavidad endometrial (miomectomia).

e Cesarea previa con incision uterina corporal vertical o clasica o histerotomia transversa
ampliada en “T”: (riesgo de ruptura uterina del 1.6% y 6% respectivamente).

e Estado fetal que contraindique la induccion del parto (anomalias fetales, alteraciones
Doppler y monitoreo fetal, arritmias fetales, prematuridad, RCIU, gestaciones multiples).

e Enfermedad médica crénica materna que contraindique parto via vaginal (cardiopatias,
riesgo de accidente cerebro vascular).

e Desproporcion céfalo-pélvica.

e Mujeres con VIH que estén o no recibiendo una terapia anti-retroviral.

e Plastias vaginales previas (MINSA, 2018)

Indicaciones para efectuar una cesarea en curso del parto:

e Fracaso de conduccion: cuando a la paciente se le ha administrado 30mu de Oxitocina por
minuto y no hay avances en las modificaciones cervicales.

e Fracaso de induccion de la maduracion cervical: cuando a la mujer se le ha administrado 6
dosis de Misoprostol en 48 horas y no hay avances en las modificaciones cervicales.

e Parto estacionado: se considerara asi cuando, habiéndose establecido condiciones de
trabajo activo de parto, hayan transcurrido mas de 2 horas. sin progresion de las
condiciones obsteétricas dilatacion o borramiento.

e Distocia de presentacion: frente/bregma, occipito/sacra, cara. (MINSA, 2018)
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Indicaciones para realizar una cesarea urgente:
e Sospecha/pérdida de bienestar fetal.

e DPPNL.

e Prolapso de cordén.

e Ruptura uterina.

e Embolia de liquido amnidtico.

e Placenta previa sangrante.

Recomendaciones generales:

e En Historia clinica se debe argumentar la indicacion de la cesarea.
e Realizar consentimiento informado por cada procedimiento.
e Verificar vitalidad fetal y determinar la presentacion fetal.

e Canalizar con branula nimero 16 o de mayor calibre. (MINSA, 2018)

Definiciones y metodologia

Tasa de intentos de VBAC: Es la proporcién (%) de mujeres que optan por un intento de
VBAC, del total de mujeres que se realizaron una CA. Estas tasas también se pueden describir
como las tasas de captacion de VBAC o tasas de prueba de trabajo de parto después de una

cesarea (TOLAC). (Gregory, et al., 2010: Ryan, et al., 2018).

Tasa de VBAC exitoso: Un intento de VBAC puede resultar en un VBAC "exitoso™ o una
prueba de trabajo de parto “fallido” que resulta en una cesarea repetida. Esta estadistica
describe la proporcion (%) de todas las mujeres sometidas a TOLAC (Intento de VBAC) que

logran un VBAC exitoso (Gregory, et al., 2010; Ryan, et al., 2018).
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Tasa VBAC: Es la proporcién (%) de mujeres con VBAC exitoso del total de mujeres que se
realizaron una CA. La tasa de VBAC aceptada, segun el National Center for Health Statistics
(NCHS), y respaldado por EI Colegio Americano del Comité de Obstetras y Ginec6logos en
Obstetricia Préctica, es el nimero de VBAC dividido por el nimero de mujeres con un parto

por cesarea anterior multiplicado por 100 (Gregory, et al., 2010; Reddy, et al., 2000).

Tabla 2 Definiciones para (Gregory, et al., 2010; Reddy, et al., 2000).

Tasas Calculo

Tasa de intentos de VBAC (Mujeres que intentan un VBAC/Total de mujeres con CA) X

100
Tasa de VBAC (Mujeres con VBAC exitosa/Total de mujeres con CA) x 100
Tasa de VBAC exitoso (Mujeres con VBAC exitosa/Total de mujeres que intentan un
VBAC) x 100

Epidemiologia

Entre 1970 y 2016, la tasa de cesarea en los Estados Unidos aumento del 5% al 31,9%. Esto
fue el resultado de cambios en el entorno de practica, incluida la introduccion de monitoreo
fetal y disminucion del parto vaginal operatorio e intentos de partos pélvicos vaginales. El
dicho "una vez que una cesarea siempre es una cesarea" también contribuy6 en parte al
aumento en la tasa de cesareas. Sin embargo, en la década de 1970, algunos investigadores
comenzaron a reconsiderar este paradigma, y desde entonces, los datos acumulados han
apoyado la prueba de trabajo de parto después de un parto por cesarea (TOLAC) como un

enfoque en embarazos seleccionados (ACOG, 2019).
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En los EE. UU las recomendaciones a favor de TOLAC generaron mayores tasas de VBAC
de 5% en 1985 a 28.3% en 1996. Al mismo tiempo, la tasa de cesarea disminuy6 de 22.8% en
1989 a 20% en 1996. Pero, como el nimero de mujeres que persiguen TOLAC aumento,
también aumentaron las roturas uterinas y otras complicaciones relacionadas a TOLAC. Estos
informes, y presiones profesionales de responsabilidad contribuyeron en parte una reversion
de la tendencia de cesarea y VBAC, y para 2006, la tasa de VBAC habia disminuido a 8.5% y
la tasa total de cesdrea habia aumentado a 31.1%. Algunos hospitales dejaron de ofrecer

TOLAC por completo (ACOG, 2019; Barger, et al., 2013).

En 2010, los Institutos Nacionales de Salud (NIH) convocaron una conferencia de consenso
para examinar la seguridad y resultados de TOLAC y VBAC, asi como factores asociados con
sus tasas decrecientes. El panel del NIH reconocio que TOLAC era una opcién razonable para
muchas mujeres con antecedentes parto por cesarea y pidid a las organizaciones que
facilitaran el acceso a TOLAC. Ademas, el panel reconocio que "las preocupaciones sobre la
responsabilidad tienen un gran impacto sobre la voluntad de los médicos y las instituciones

sanitarias que ofrecen una prueba de trabajo de parto” (ACOG, 2019).

Tasas de intentos de VBAC: La tasa de intentos VBAC en la Universidad de Galway
Hospital (GUH), Irlanda, durante 1990 a 2015 tuvieron una disminucién de tasa de intentos de
VBAC de 69% en 1990 al 51.8% en 2015. (P <0,001). Las cifras de Estados Unidos muestran
una similar disminucién, aunque a niveles mas bajos, alcanzando un méaximo en 1995 al
51.8% y descendiendo a una tasa del 15.9% en 2006 (Uddin y Simon, 2013). Las tasas de

intentos en el Reino Unido en el 2014 fueron similares del 52.2% (Knight, et al., 2014).
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Tasa VBAC: Existe una variacién significativa en las tasas de VBAC en todo el mundo y
este hallazgo es controvertido. Las tasas varian desde tan bajas como 11.9% en los EE.UU., al
29% -36% en Irlanda, Italia y Alemania, y aumentan a tasas mucho mas altas del 45% al 55%
en Finlandia, Suecia y los Paises Bajos (Lundgren, et al., 2016). La tasa VBAC alcanzé su
punto maximo en 1996 con un 64.9% y fue seguido por una constante disminuy6 a 33% en
2015. Esta tendencia se ha observado en otros estudios. Brick, et al. (2016) reportaron que, en
Dublin, desde 1990, la tasa de cesérea en los hospitales obstétricos habia aumentado
constantemente asociados con una caida significativa en la tasa de VBAC, de mas del 60% en
1990 a algo mas del 30% en 2014. Esta tendencia en aumento las tasas de cesarea secundarias
a la disminucion de las tasas de VBAC se reflejan internacionalmente.

En los EE.UU., las tasas de VBAC alcanzaron un méximo del 28.3% en 1996, pero comenzé
a declinar después, y alcanzé su tasa mas baja de 8.3% en 2007. En 2010, en respuesta a la
disminucion de las tasas, el NIH publicé un boletin de préctica que concluye que el VBAC
sigue siendo una opcidén de parto razonable para las mujeres con CA (RANZCOG, 2015). A
partir de 2010 se ha producido un ligero aumento en la tasa de VBAC en los EE. UU. con una

tasa del 11.9% en 2015 (CDC, 2015).

Tasa de VBAC exitoso: En una revision de Guise, et al. (2004) entre 60 a 80% de las
mujeres que se efectian TOLA tendrian un parto exitoso. La tasa de éxito depende de la
indicacion de la cesarea previa: presentacion pélvica, estado fetal no tranquilizador o
embarazo multiple. A diferencia de las causas recurrentes, como las distocias en la dinamica

uterina durante el trabajo de parto, alrededor de 70% de las pacientes lograran un parto.

Las tasas de éxito de VBAC para GUH de 1990 a 2015 fueron similares. Las tasas variaron de

80.5% en 1995 a 63.7% en 2015 (P <0,001). Las tasas de éxito del VBAC varian en la
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literatura, pero generalmente se citan entre 54 y 75%, con las tasas més altas en aquellas con
antecedentes de parto vaginal (Ryan, et al., 2018). En los EE.UU., las tasas de éxito de VBAC
alcanzaron su punto méximo al 69.8% en 2000, pero descendié a un minimo del 38.5% en
2008 (Uddin y Simon, 2013). En Reino Unido las cifras de las tasas de éxito de VBAC varian

entre el 63.4% (Knight, et al., 2014) y el 72-75% (RCOG, 2015).

Landon et al. (2002) describen la tasa de éxito de VBAC segun factores obstétricos y

perinatales en la Tabla 3.
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Tabla 3 Tasa de exito del VBAC segun factores obstétricos y perinatales.

Factores Porcentaje  OR (IC 95%)

Indicacion de cesérea previa:

Distocia 63.5 0.34 (0.30-0.37)
Estado fetal no tranquilizador ~ 72.6 0.51 (0.45-0.58)
Otros 77.5 0.67 (0.58-0.76)
Presentacion anémala 83.8 1.0

Antecedente de parto:
Si 86.6 1.0

No 64.4 0.21 (0.19-0.23)

Trabajo de parto:
Induccion 67.4 0.50 (0.45-0.55)

Espontaneo 80.6 1.0

Dilatacion cervical:

<4 cm 66.8 0.39 (0.36-0.42)

>4 cm 83.8 1.0

Peso del recién nacido:

<2,500 g 77.2 1.14 (0.89-1.47)
2,500-3,999g 74.9 1.0
> 4,000g 62.0 0.55 (0.49-0.61)
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Edad gestacional (semanas):
37-40 75.0 1.0

> 41 64.8 0.61 (0.55-0.68)

Resultados maternos y perinatales

En las Tablas 4 y 5 se resumen los riesgos maternos y perinatales del parto por ERCD y la

TOLAC en pacientes con embarazo a término (Guise, et al. 2010; ACOG, 2019).

Tabla4 Riesgos maternos de parto por ERCD y TOLAC en pacientes a término.

Riesgos maternos ERCD (%) (una cesarea) TOLAC (%)
Morbilidad infecciosa 3.2 4.6

Lesion quirdrgica 0.3-0.6 0.37-1.3
Transfusion sanguinea 0.46 0.66
Histerectomia 0.16 0.14

Ruptura uterina 0.02 0.71

Muerte materna 0.0096 0.0019
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Tabla5 Morbilidad perinatal de parto por ERCD y TOLAC en recién nacidos a término.

Riesgos neonatales ERCD (%) TOLAC (%)
Muerte fetal anteparto 0.21 0.1

Muerte fetal intraparto 0-0.004 0.01-0.04
Encefalopatia isquémica hipoxica 0-0.32 0-0.89
Mortalidad perinatal 0.05 0.13
Mortalidad neonatal 0.06 0.11
Admision a UCIN 1.5-17.6 0.8—26.2
Morbilidad respiratoria 2.5 54
Taquipnea transitoria 4.2 3.6

Predecir el resultado del parto para un intento de VBAC

Un VBAC exitoso se asocia con la tasa mas baja de complicaciones y un VBAC fallido,
resulta en CS de emergencia, conlleva el mayor riesgo de resultados adversos. Por lo tanto, se

deben considerar cuidadosamente las posibilidades de éxito o fracaso (Ryan, et al., 2018).

e [Factores asociados con mayores tasas de éxito del VBAC

Un historial de uno o mas partos vaginales anteriores es el "Unico mejor predictor de un
VBAC exitoso y conlleva tasas de éxito de 85 a 90%, y se asocia con un menor riesgo de
rotura uterina. Un metaandlisis de Eden et al. indicaron que una historia de parto vaginal
previo aumento entre 3 y 4 veces la posibilidad de un VBAC (Eden, et al, 2010). Datos del
Instituto Nacional de Salud Infantil y La Red de Unidades de Medicina Materno-Fetal de
Desarrollo Humano encontré que un nimero creciente de intentos anteriores de VBAC con

éxito fue asociado con mejores tasas de éxito para intentos posteriores (Ryan, et al., 2018).
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Haber tenido una ceséarea previa por mala presentacion, incluida la presentacion de nalgas, se
asocia con una mejor oportunidad de una VBAC exitosa. Las mujeres que se presentan en
trabajo de parto espontaneo tienen dos veces aumentada la probabilidad de un VBAC exitoso,

en comparacion a mujeres que requieren induccion del trabajo de parto (Ryan, et al., 2018).

e Factores asociados con mayores tasas de fracaso del VBAC

Los factores asociados con el aumento de las tasas de fracaso de VBAC incluyen etnia no
blanca, mayor peso al nacer, parto inducido, no parto vaginal anterior, IMC >30 y anterior
cesarea por distocia. Si algunos de estos factores estan presentes, las tasas de éxito pueden ser
tan bajas como el 40%. Otros factores que potencialmente reducen la posibilidad de un

VBAC exitoso incluyen la edad materna >40 afios y trastornos médicos (Ryan, et al., 2018).

Modelos para predecir un VBAC exitoso

Se han desarrollado modelos para predecir el éxito del VBAC para determinar qué pacientes
serian méas favorables para intentar VBAC. Grobman et al. (2007) desarrollaron un modelo
de prediccion que incluia caracteristicas maternas obtenidas en la primera visita prenatal:
edad, IMC antes del embarazo (kg/m?), etnia, cualquier parto vaginal previo, VBAC previo e
indicacion de parto por cesarea. Tales modelos pueden evaluar con mayor precision las
posibilidades de un VBAC exitoso. El uso de ultrasonido para medir el grosor de un area de
cicatriz uterina anterior también se ha evaluado para predecir el riesgo de ruptura y, por lo
tanto, de un VBAC fallido. Un metaanalisis publicado en 2013, que incluye 21 estudios,
sugirid que esto podria tener un papel futuro para predecir el riesgo de rotura uterina.

Esencialmente, hubo un fuerte valor predictivo positivo de ruptura con el espesor del
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miometrio midiendo entre 0.6-2.0 mm, pero se requieren mas estudios prospectivos grandes

para mayor precision, en términos de sensibilidad y especificidad (Uddin y Simon, 2013).

Riesgos del intento de VBAC versus ERCS

e Consideraciones generales de riesgo

Tanto el VBAC como el ERCS estan asociados con riesgos de morbilidad materna y fetal, y
ocasionalmente mortalidad. Desafortunadamente no hay buenos ensayos aleatorios que
comparen los resultados de estos grupos, con respecto a la intencion de tratar, y los datos
disponibles se derivan de estudios observacionales. Los factores de riesgo maternos incluyen
rotura/dehiscencia uterina, histerectomia, transfusién, tromboembolia, parto operatorio/lesion,
corioamnionitis/endometritis, distocia de hombros y muerte. Los factores Riesgo
fetal/neonatal incluyen ingreso a la UCIN, puntajes de Apgar reducidos, complicaciones
respiratorias neonatales, encefalopatia isquémica hipdxica, lesion sufrida durante el parto
vaginal/cesarea, incluyendo fractura o trauma en la cara o el cuero cabelludo, muerte fetal

intraparto y muerte neonatal (Ryan, et al., 2018).

Un VBAC exitoso conlleva las tasas de morbilidad mas bajas. Una revision sistematica y
metanalisis en el 2010 de 203 estudios concluyeron que VBAC era una opcion razonable para
la mayoria de las mujeres y el riesgo global de resultados adversos graves fuera raro (Guise,
et al., 2010). Ellos demostraron que la mortalidad materna se incrementd significativamente
con ERCS en comparacion con VBAC planificado (1.34 vs 0.38 por 100,000), mientras que la
mortalidad perinatal se incrementé significativamente con VBAC planificado (13 vs 5 por

100,000), sin embargo, el valor absoluto se considerd eran relativamente bajas.
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Las directrices EE.UU. y del Reino Unido coinciden en que el VBAC es una opcién "segura 'y
apropiada" para la mayoria de las mujeres que han tenido una cesarea anterior (RCOG, 2015;
ACOG, 2010) pero han advertido que el trabajo de parto debe planificarse en un centro con
experiencia adecuada, con instalaciones adecuadas para el seguimiento durante el trabajo de
parto, con el fin de avanzar a tiempo y asegurar CS de emergencia si es necesario (RCOG,
2015; Tilden et al., 2017). No hace falta decir que todos esos nacimientos deben tener lugar
en un entorno hospitalario. Los estudios que han evaluado VBAC en el contexto de parto
domiciliar planificado en EE. UU. encontraron estos partos tuvieron 10 veces mayor aumento

de resultados neonatales adversos que en un hospital (Grunebaum, et al., 2017).

e Riesgos de VBAC

El riesgo méas grave asociado con un intento de VBAC es el de ruptura uterina. La rotura
uterina se asocia con una alta tasa de morbilidad y mortalidad materna y fetal. Las tasas de
ruptura varian de 0.2-0.7% en aquellas con una SC previo, y de 0.9-1.8% en aquellas con dos
SC previos. La rotura uterina es tanto dificil de predecir como de prevenir, y los efectos
adversos pueden ser catastréficos tanto para la madre como para el feto. Es de importancia
critica que los proveedores de atencion estén conscientes de esto y estén capacitados en el

reconocimiento de signos potencialmente tempranos (Ryan, et al., 2018).

Se ha observado un mayor riesgo de rotura uterina en mujeres con CA sometidas a induccion.
El riesgo de ruptura con el uso de oxitocina es de aproximadamente 1.1%, aumentando al 2%
con el uso de prostaglandinas, y cerca del 6% con el uso de misoprostol para la induccién del
trabajo de parto (Cheng, et al., 2011). Otros factores asociados con un aumento de las tasas de
rotura uterina incluyen edad materna avanzada e intervalo entre embarazos mas corto (Guise

et al, 2010).

26



Los riesgos son menores, posiblemente en un 50%, para los intentos de VBAC posteriores a
un VBAC exitoso (Mercer, et al., 2008). La morbilidad perinatal en el VBAC planificado es
ligeramente mayor que el de ERCS, aunque el riesgo general sigue siendo bajo y es

comparable a las mujeres nuliparas (RCOG, 2015).

e Riesgos de ERCS

ERCS, en particular varios procedimientos de CS, aportan un aumento de riesgos de lesion
quirdrgica, placenta previa, placenta acreta, hemorragia, transfusion e histerectomia, con los
riesgos aumentando para cada SC subsiguiente. Las tasas de histerectomia se incrementan con
cada CS adicional. El riesgo de una placenta mérbidamente adherente también aumenta con el

aumento namero de partos por cesarea (Ryan, et al., 2018).

Con ERCS, los recién nacidos tienen un mayor riesgo de dificultades respiratorias después del
parto, incluida la taquipnea transitoria del recién nacido y sindrome de dificultad respiratoria,
que puede resultar en aumento de las tasas de ingreso a las unidades de cuidados especiales
neonatales. El riesgo de morbilidad respiratoria neonatal para recién nacidos a término
nacidos por cesarea antes del inicio del trabajo de parto es mayor que para los nacidos por
otros medios. Los riesgos son mayores nuevamente en los nacidos en gestaciones mas
tempranas, es decir, 73.8 por mil en la semana 37 + 0 a 37 + 6, 42.3 por mil en la semana 38 +
0a38+6y17.8 por 1000 en la semana 39 + 0 a 39 + 6. Estudios de seguimiento a largo
plazo de nifios nacidos por CS estan surgiendo con tasas crecientes en el nimero de
problemas de la infancia, en particular asma, atopia, obesidad infantil y problemas de
comportamiento, aunque Se requiere mas investigacion para aclarar algunas de estas

asociaciones (Ryan, et al., 2018).

27



Factores gue influyen en las decisiones

Hay muchos factores que influyen en la captacion de intento de VBAC en una poblacion

obstétrica, que finalmente afecta a la tasa general de VBAC, como se analiza a continuacion.

e Factores del paciente

Las contraindicaciones absolutas para VBAC incluyen CS clasica previa y placenta previa,
mientras que las contraindicaciones relativas incluyen presentacion de nalgas y embarazo
gemelar. Aparte de estos problemas, para las mujeres con una cesarea previa, la decision
sobre una un parto subsecuente se vera influenciada por una serie de factores que incluyen si
han tenido un parto vaginal anterior, deseo de lograr un parto vaginal, riesgos y beneficios de
cada modo de parto, factores clinicos en el embarazo, preferencia de la paciente y factores
sociales, como, asi como influencias médicas. EIl consejo médico es uno de los factores mas

influyentes sobre la preferencia de nacimiento de la mujer.

La preferencia de los médicos por ERCS vy la falta de apoyo clinico para VBAC, influye
negativamente en las tasas de aceptacion. La historia obstétrica pasada también juega un papel
importante, con experiencias previas de partos traumaticos relacionado con el miedo a un
futuro parto. Gardner y col. encontrado que mujeres cuya CS anterior fue por mala
presentacion fueron significativamente mas probable que desee un VBAC. Andlisis de que
influye en las mujeres para decidir su siguiente modo de parto después de una CS anterior
indic6 que las mujeres que optaron por VBAC fueron motivadas por el deseo de tener un
parto natural, vinculacién mas inmediata con el bebé y un inicio mas rapido de la lactancia
materna. Las mujeres también estaban motivadas por una recuperacion médica con VBAC.

Las razones para elegir ERCS incluia tener miedo a las complicaciones del parto vaginal,
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haber tenido una experiencia positiva previa con la cesarea, y la conveniencia de programar el

nacimiento (Ryan, et al., 2018).

Mudltiples estudios han encontrado que las mujeres estdn méas influenciadas en su toma de
decisiones por parte de los proveedores de atencion, y esto combinado con las preferencias de
las mujeres durante el tercer trimestre, son los predictores méas importantes para las mujeres
que prefieren un VBAC a término. Sin embargo, se sabe que las mujeres a veces reciben

informacion poco clara y consejos contradictorios.

Un estudio australiano informé un 10% mejora en las tasas de captacion de VBAC mediante
el establecimiento de una Clinica VBAC para asesoramiento y apoyo, con el objetivo de
brindar un mayor enfoque coherente de la atencion durante el periodo prenatal y en trabajo de
parto. Finalmente, existe alguna evidencia de que las mujeres que optan por uno u otro modo

de parto no se rigen particularmente por diferentes factores psicoldgicos (Ryan, et al., 2018).

e Factores clinicos

Los factores clinicos juegan un papel considerable para influenciar en una decision de la
mujer de intentar un ensayo de trabajo de parto y la posterior tasa de éxito de VBAC. El
manejo de mujeres sometidas a intento de VBAC varia considerablemente, no solo entre
paises, sino también entre hospitales y médicos individuales, y el modelo de atencién prestada
(hospital publico versus privado). Estas variaciones estan relacionadas con las directrices
nacionales y locales, la experiencia personal de VBAC, educacion médica sobre el manejo de
pacientes durante trabajo de parto con una CS previa y riesgo percibido de responsabilidad.

(Ryan, et al., 2018).
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Las tasas de VBAC en los Estados Unidos aumentaron del 5% en 1985 al 28.3% en 1996 de
secundaria a las recomendaciones de la OMS y del Instituto Nacional de Salud de que el
VBAC era una opcion aceptable mujeres. Sin embargo, informes de resultados adversos de
VBAC dio lugar a que los médicos optaran por realizar mas procedimientos de cesarea
repetidos, resultando en tasas VBAC tan bajas como 8.5% en 2006. Después de la publicacion
del Boletin de précticas de la ACOG en 2010, estas tasas mejoraron ligeramente, pero todavia
se mantuvo en aproximadamente el 11.9%. La incertidumbre médica sobre el manejo de
mujeres en trabajo de parto con una cesarea previa, y el riesgo percibido de responsabilidad,
ejercié un impacto negativo en las tasas de VBAC. Un estudio de EE.UU. encontr6 que el
miedo a la responsabilidad fue una razon fundamental para que los obstetras y las parteras
evitaran VBAC. En los EE. UU., muchos obstetras y hospitales ya no ofrecen VBAC como
alternativa debido a preocupaciones médico-legales. En Europa, si bien existe una mayor
conciencia de litigio en esta area, es opinion de los autores que también hay una mayor
adherencia a las pautas de mejores practicas para la mujer en trabajo de parto que ha tenido

una CS anterior, sin dejar de ofrecer la opcién de VBAC (Ryan, et al., 2018).

e Factores econémicos

En una era de recursos sanitarios finitos, otro factor para consideracion es el de la evaluacion
econdémica de VBAC versus ERCS. Este es un tema complejo en si mismo en vista del
potencial por costos adicionales con complicaciones adicionales (por ejemplo, ruptura uterina
placenta acreta posterior) y los costos de los procedimientos de cesarea repetidos. No
obstante, eso, una revision sistematica reciente que se centr6 sobre esta evaluacion
econdmica, concluyd que para las mujeres que tienen mayor probabilidad de que tenga un
VBAC exitoso, el ERCS de rutina puede resultar en un exceso de morbilidad y costo desde

una perspectiva poblacional. Los autores concluyeron que, desde una perspectiva econémica,
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los médicos y los tomadores de decisiones deben tratar de fomentar el VBAC en mujeres en

situaciones de bajo riesgo, reconociendo al mismo tiempo que la eleccion de las pacientes, la

educacion y otros factores también necesitan ser incorporados. (Ryan, et al., 2018).

Recomendaciones y conclusiones de la ACOG (2019)

Recomendaciones basadas en la mejor y consistente evidencia (Nivel A):

La mayoria de las mujeres con un parto por cesarea anterior con una incision transversal
baja son candidatas y debe ser asesorado y ofrecerse TOLAC.

El misoprostol no debe usarse para la maduracion cervical o induccion del trabajo de parto
en pacientes a término que han tenido un parto por ceséarea o una cirugia mayor de Utero.

La analgesia epidural para el trabajo de parto se puede utilizar como parte de TOLAC.

Recomendaciones basadas en datos limitados/evidencia cientifica inconsistente (Nivel B):

Aquellas con alto riesgo de ruptura uterina (p. Ej., aquellas con incision uterina clasica
previa o incision en T, rotura uterina previa, o extensa cirugia Utero transfundal) y
aquellos en quienes el parto vaginal esta de lo contrario contraindicado (p. ej., placenta
previa) generalmente no son candidatas para TOLAC.

Dados los datos generales, es razonable considerar mujeres con dos cesareas transversales
bajas previas para ser candidatas a TOLAC y para aconsejarles basandose en la
combinacion de otros factores que afectan su probabilidad de lograr un VBAC exitoso.
Mujeres con un parto por cesarea anterior con un tipo desconocido de cicatriz uterina
puede ser candidata a TOLAC, a menos que exista una alta sospecha clinica de una
incision uterina clasica previa como una cesarea realizada a una edad de gestacion

extremadamente prematura.
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Mujeres con un parto por cesérea anterior con una incision transversal baja, que de lo
contrario son candidatas apropiados para parto vaginal gemelar, son considerados
candidatos para TOLAC.

La induccion del trabajo de parto sigue siendo una opcidn en las mujeres sometidas a
TOLAC.

La version cefélica externa para presentacion de nalgas no estd contraindicada en mujeres
con una incision uterina transversal baja previa quienes son candidatas a version cefalica
externay TOLAC.

Monitorizacion continua de la frecuencia cardiaca fetal durante el TOLAC es

recomendada (ACOG, 2019).

Recomendaciones basadas principalmente en consenso y opinion de expertos (Nivel C):

Después del asesoramiento, la decision final de someterse a TOLAC 0 una cesérea
repetida debe ser hecho por la paciente en consulta con su obstetra o proveedor de
atencion obstétrica. Los riesgos potenciales y beneficios tanto de TOLAC como de
repeticion electiva del parto por cesdrea debe discutirse. La documentacion del
asesoramiento y el plan de manejo deben incluirse en la historia clinica.

La prueba de trabajo de parto después de una cesarea anterior debe intentarse en
instalaciones capaces de realizar partos de emergencia.

Las mujeres que intentan TOLAC deben recibir atencién en un centro de nivel | (es decir,
uno que pueda brindar atencion basica) o mas alto.

Debido a los riesgos asociados con TOLAC, y porque la rotura uterina y otras
complicaciones pueden ser impredecibles, la ACOG recomienda que TOLAC debe
intentarse en instalaciones que puedan proporcionar cesarea para situaciones que son

amenazas inmediatas para la vida de la mujer o del feto. Cuando los recursos para el parto
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por cesarea de emergencia no estan disponibles, la ACOG recomienda que los obstetras u
otros proveedores de atencidn obstétrica y pacientes que estén considerando TOLAC
analicen los recursos del hospital y la disponibilidad de obstetricia, pediatria,
anestesiologia y personal de quirofano.

e Debido a la imprevisibilidad de las complicaciones que requieren atencion de emergencia,

el parto domiciliar esta contraindicado para mujeres sometidas a TOLAC (ACOG, 2019).

Condiciones para la via vaginal con cesarea anterior (MINSA, 2018)

e La paciente debe aceptar el procedimiento y cooperar.

o Cesérea anterior sin complicaciones.

e Trabajo de parto franco: dilatacion 5 cms. o mas Yy, borramiento: 80% 0 mas.
Preferiblemente con membranas integras.

e Una ceséarea anterior con periodo intergenésico mayor de 24 meses.

e No indicacion de cesarea.

e Cesarea anterior efectuada en hospital reconocido.

e Atencion de la cesarea por personal calificado y en sala de operaciones.

e Incision anterior tipo Kerr, sin otras cicatrices uterinas.

e Antecedentes de partos antes de la cesérea.

e Antecedente de un parto después de la cesarea.

e Feto cefélico, encajado y preferiblemente OIIA.

e Feto mediano o pequefio menor de 3,500 gr. preferiblemente a término.

e Excelente relacion céfalo-pélvica.

¢ No antecedentes de muerte fetal.

e Analgesia epidural.

e Buena reserva fetal.
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Contraindicacion para indicar parto vaginal después de una cesarea:

e Edad igual o mayor de 40 afios.

e Que persista la indicacion anterior de la cesarea previa.

e Que el tipo de histerorrafia sea segmento corporal o corporal.

e Periodo intergenésico igual o menor a 24 meses.

e Embarazos gemelares o que el feto pese méas de 4,000 gr (macrosomia fetal).
e Que haya alguna contraindicacion para el parto (indicacion de cesarea).

¢ Que no se pueda monitorizar el trabajo de parto.

e Falta de un ginecologo, anestesiologo y pediatra.

e Que se niegue a firmar un consentimiento informado.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: descriptivo de corte transversal.

Poblacion y area de estudio:

Se identificaron todas las pacientes con antecedentes de cesarea anterior (1510 pacientes)
tomando al total de embarazadas con un parto vaginal después de cesarea (92) atendidas en el
servicio de Obstetricia del Hospital Occidental Fernando Vélez Paiz, durante enero de 2018 a

diciembre del 2020.

Unidad de anélisis:
Fueron los expedientes de las embarazadas con VBAC durante el periodo de estudio y

hospital de estudio, con antecedentes de cesarea previa atendidas en la unidad.

Muestreo: No hubo muestreo ya que se incluyeron todos los VBAC registrados durante el

periodo de estudio:

Criterios de inclusion:

e Paciente con antecedentes obstétricos de una o 2 cesareas.

e Periodo intergenésico mayor de 18 meses.

e Embarazo Unico, presentacion ceféalica del feto y haber finalizado el embarazo en el

hospital de estudio.

Criterios de exclusion:
e Casos con expedientes no disponibles.

e Casos atendidos fuera del periodo de estudio o trasladas a otra unidad de salud.
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Recoleccion de la informacion

Previo la recoleccion de informacion se solicito autorizacion al director del hospital. La fuente
de informacion fue secundaria, a partir de los expedientes clinicos. EIl instrumento de
recoleccion de datos fue una ficha elaborada en colaboracion con la tutora, esta ficha contiene
todas las variables que contribuyeron a dar respuesta a los objetivos del estudio (ver anexos).

El autor recolecto directamente la informacion y no fue delegada a otros.

Anélisis

Se uso el software SPSS version 22.0 para la introduccion, procesamiento y analisis de los
datos. El analisis descriptivo de variables cualitativas se hizo de forma absoluta (nimero) o
relativa (porcentajes y razones), mientras que para las variables cuantitativas se usaron
medidas de centro (media, mediana) y de dispersion (rango, desviacion estandar). Como
pruebas de significancia estadistica se usaron pruebas no paramétricas (chi cuadrado,
corregido o no corregido, o prueba exacta de Fisher) y paramétricas (t de Student). En ambos

casos se considerd significante un valor de P < 0.05. Se calculd la Tasa de VBAC exitoso.

Aspectos éticos

Se solicitd autorizaciéon a la direccion del Hospital Occidental Fernando Vélez Paiz para
realizar el estudio. Los casos registrados fueron anénimos, y el Unico identificador fue el
namero de expediente para corregir errores, veracidad de los datos y para el control de la
calidad de la informacion. Los resultados de este estudio seran usados para mejorar los
resultados maternos y perinatales en pacientes embarazadas con parto vaginal con antecedente

de cesarea en el Hospital Occidental Fernando Vélez Paiz.
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Operacionalizacion de variables

Variable Concepto Escala/Valor
Sin trabajo de | Sin modificaciones cervicales ni actividad | Si
parto uterina al dia de ingreso No
Prédromos de | Con modificaciones cervicales y actividad | Rehusaron
trabajo de | uterina al momento de ingreso Fracaso
parto/trabajo  de Sin  criterios  para
parto VBAC
No consignado en
expediente
Edad materna Tiempo transcurrido en afios cumplidos | <20
desde el nacimiento hasta el dia del | 20-34
ingreso. > 35
Procedencia Lugar de residencia de la paciente. Urbano
Rural
Escolaridad Nivel escolar, se considerara bajo | Baja
primaria 0 menos y alta un nivel de | Alta
secundaria 0 mas.
Estado civil Condicion conyugal de la paciente. Soltera
Casada/Acompanada
Viuda
Talla Medicién de la estatura materna en | < 150
centimetros. > 150
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IMC Cociente entre el peso en kilogramos y la | Bajo peso
talla en metros al cuadrado. Inferior a 18.5 | Normal
(Bajo peso); entre 18.5-24.9 (normal); y | Sobrepeso/obesidad
>25 (Sobrepeso/obesidad).
Gesta NUmero de gestas incluyendo el embarazo | Primigesta
actual. Bigesta
Multigesta
Paridad NUmero de partos previos via vaginal. Nulipara
Primipara
Multipara
NUmero de | NUmero de partos via cesarea de la | Una
cesareas anterior | paciente. Dos
Control prenatal NUmero de controles prenatales Ninguno
1-3
>4

Patologias

Patologias durante el embarazo

Se especificara
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Variable

Concepto

Indicadores

Indicacion de la

cesarea anterior

Fueron todas las causas que justificaron

la resolucion del embarazo por via

Se especificara

abdominal.
Técnica Clasificacion de la cesdrea segun la | Se especificard
quirdrgica técnica quirurgica.
Periodo Duracion en meses desde la ceséarea | <18
intergenésico previa hasta el embarazo actual. 18-23
>24

Estancia materna

Dias de estancia intrahospitalaria

materna, transcurrido desde el ingreso

hasta el egreso.

Se especificara

Estancia neonatal

Dias de estancia intrahospitalaria

neonatal,  transcurrido  desde el

nacimiento hasta el egreso.

Se especificara

Sexo del recién Femenino

nacido Masculino

Edad gestacional | Edad gestacional del recién nacido. | Pretérmino
Pretérmino, nacimiento < 37 semanas; | Término
Término, entre la 37-41 semana; | Postérmino
Postérmino, > 42 semanas 0 mas.

Peso del recién | Peso del recién nacido registrado al | <2500

nacido momento del nacimiento expresado en | 2500-3999
gramos. > 4000
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Estado del recién

Estado de recién nacido basado en el

Asfixia severa (< 4)

nacido puntaje de Apgar a los 5 minutos. Asfixia leve-Moderada
(4-7)
Normal (> 8)
Variable Concepto Indicadores
Resultados Eventos o complicaciones relacionados con | Hemorragia
maternos el VBAC que incrementan el riesgo de | Desgarros
morbi-mortalidad materna; o que demandan | Ruptura uterina
otros tipos de atencion obstétrica de | Histerectomia,
urgencia. Transfusion sanguinea
Admision UCI
Infeccién postparto
Otros
Resultados Eventos o complicaciones relacionados con | Muerte fetal/neonatal
perinatales el VBAC que incrementan el riesgo de | Asfixia al nacimiento.

morbi-mortalidad  perinatal; o  que
demandan otros tipos de atencidn obstétrica

de urgencia.

Ventilacion mecanica.
Trauma obstétrico.
Sindrome  aspiracion
meconial

Taquipnea transitoria
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RESULTADOS

Durante el periodo se lograron identificar 1510 paciente con antecedentes de 1 cesarea anterior,
sin trabajo de parto con mas de 39 semanas de gestacion ( 47.8%) y en prodromos de trabajo de
parto o en trabajo de parto (52.1 % ) ( Tabla1l.) de estas rehusaron a TOLAC ( 21.4%), fracaso
de prueba de trabajo de parto ( 9% ), no consignado en el expediente ( 17.8% ) y sin critérios

para TOLAC (48%). Tabla 2.

Durante el periodo de estudio se logro identificar 92 pacientes con VBAC, y sus principales
caracteristicas demograficas fueron: edad entre 20-34 afios (75.1%), procedencia urbana
(78.2%), alta escolaridad (55.6%) y estado civil acompafiada (60.8%) (Tabla 3). EI promedio de
edad fue de 29.1 £ 5.3 afos, la mediana fue de 29 afios y las edades extremas fueron de 18 y 42
afios. Con respecto a las caracteristicas antropomeétricas el 13.1% tenia una talla menor de 150

cm. Solamente 2.2% era de bajo peso, pero el 84.8% tenian sobrepeso u obesidad (Tabla 4).

Las principales caracteristicas gineco-obstétricas de los casos fueron: nuliparidad (48.9%),
edad gestacional a término (75.4%), con antecedente de una cesarea previa (97.8%) y con 4 o
mas controles prenatales (70.8%). La tasa de abortos fue de 18.5% (Tabla 5).

La tasa de embarazos a término fue de 89.1% y la tasa de embarazos pretérminos fue del

10.9%.

Las principales indicaciones de las cesareas previas fueron: RPBF en 42 casos (46.7%),
presentaciones distdcicas en 20 casos (21.7%), trabajo de parto detenido en 10 casos (10.8%),
circular de cordon y desproporcion cefalopélvica con 6 casos respectivamente (6.5%) vy

sindrome hipertensivo gestacional en 4 casos (4.3 %) (Fig. 1).
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Con respecto a los resultados adversos maternos 93.6% no presentd ninguna, pero se
registraron 2 casos de ruptura uterina (1.8%), una de ellas con manejo conservador y la otra
con necesidad de ser intervenida quirurgicamente, ambas sin mayores complicaciones
asociadas. Se Presento 1 caso para cada una de las siguientes: atonia uterina, hematoma
vaginal y 2 casos de riesgo de sepsis asociada a multiples tactos. (Fig. 2).

Ademas, el promedio de duracion de estancia hospitalaria en paciente sin comorbilidades

posterior al ingreso fue de 20 +/- 8 hrs.

En relacion a las caracteristicas perinatales EI peso promedio de los recién nacidos fue de
2941 + 518 g., la mediana de 2990 g. Los pesos extremos fueron 1045 gy 3845 g.

Los principales resultados adversos perinatales fueron: Ingreso a UCIN (21.5%) estas debido
a causas no asociadas al parto ( patologias maternas; Diabetes, hipertension, bajo peso ), 2
casos de taquipnea transitoria 2.1%. Se observo 1 caso de encefalopatia isquémica hipéxica
con morbilidad respiratoria (1.1 %), 1 caso de taquipnea transitoria (1.1%) 1 con ventilacion
mecanica; Apgar <7 y muerte neonatal posterior (1.1%) (Fig. 3). El 78.5% de los recién

nacidos no present6 ninguna complicacion.

Del total de las pacientes que fueron candidatas a parto postcesarea el 91% tuvieron parto

vaginal (La tasa de VBAC exitosa fue de 91% ).
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DISCUSION

A pesar de que la tasa de BVAC exitoso esta por encima del 90% segun este estudio, la tasa
de VBAC es de 6.6%, muy por debajo de lo recomendado segin ACOG 2019 y segln
Lundgren, et al., 2016 que demostrd que a pesar de que existe una variacion significativa en
las tasas de VBAC en todo el mundo estas varian desde tan bajas como 11.9% en los EE.UU.,
al 29%-36% en Irlanda, Italia y Alemania, y aumentan a tasas mucho mas altas del 45% al

55% en Finlandia, Suecia y los Paises Bajos

Respecto a las tasas de éxito de VBAC se encontrd que del total de paciente sometidas a
prueba de trabajo de parto postcesarea el 91% tuvieron un parto espontaneo, no se mostraron
hemorragias postparto y no hubo muertes maternas ni neonatales asociadas directamente a la
atencion del parto, datos semejantes a los encontrados segun Mirteymouri, et al. (2016)

(91 %) y con tasas de mayor éxito en relacién a las encontradas segin Hernandez, et al.

(2017) que mostraron tasas de éxito de 72.4%.

Considerando las complicaciones mas temidas en paciente sometidas a parto postcesarea
encontramos que en este estudio el 1.8% de las pacientes presentaron rotura uterina, dato que
no dista mucho de lo encontrado por Macones, et al. (2005) en donde la incidencia de rotura
uterina fue de 9.8/1000 (0.98%) partos y segun Kaur (2019) en donde la incidencia fue en 1%

de los casos.

43



Segun Mirteymouri, et al. (2016) No se reporté muerte materna y neonatal y la frecuencia de
ingreso en UCIN/reanimacién neonatal en VBAC fue de 6.8 dato muy distinto al 21.5%
encontrado en esta unidad probablemente por criterios estrictamente relacionados a protocolos
de atencion, no obstante, en el 5.3% se presentaron complicaciones asociadas a la atencién del
parto. El peso al nacer en los VBAC exitosos fue de 2940+768 g similar a la 2941 + 518 g
encontrada en este estudio, en relacién a la duracién media del ingreso materno en VBAC fue

de 1+0.1 dias similar a 20 +/- 8 horas en esta unidad.
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CONCLUSIONES

La tasa de VBAC exitosa fue de 91% similares a las reportadas en diferentes estudios y en
paises de primer mundo, no obstante, la tasa de VBAC (6.6 %) estd muy por debajo de las

tasas més bajas encontradas en las literaturas internacionales.

Las principales caracteristicas demogréaficas fueron: edad entre 20-34 afios, procedencia urbana,
alta escolaridad, estado civil acompafiada y aproximadamente dos de tres embarazadas tenian
sobrepeso u obesidad. Las principales caracteristicas gineco-obstétricas fueron: nuliparidad,
edad gestacional a término, con 4 o0 mas controles prenatales (70.8%) con tasas de abortos fue

de 18.5%.

Las principales indicaciones de las cesareas previas fueron: RPBF, presentaciones distocicas y

trabajo de parto detenido y se encontraron 6 casos de DCP las cuales fueron revaloradas y

tuvieron VBAC exitoso.

Los resultados adversos maternos y perinatales no se presentaron en el 93.6% y 94.6% de las

madres y bebes, respectivamente.

45



RECOMENDACIONES

A las unidades de atencion primaria
Instar y recomendar desde la captacion la posibilidad, garantias y beneficios del VBAC

tomando en cuenta la baja tasa de complicaciones materno-fetales encontradas.

A los médicos de ginecologia
Ofertar parto a todas las pacientes con antecedentes de cesarea anterior que cumpla criterios
establecidos, asi como consignar de manera estricta el motivo por el cual no cumple criterios

para VBAC.

Al hospital Fernando Vélez Paiz

Implementar protocolos para finalizacion de embarazos por cesarea anterior a la mayor edad
gestacional ( 40 SG ) con el objetivo de incrementar la posibilidad del inicio del trabajo de
parto.

Iniciar investigaciones asociadas a la induccion del trabajo de parto en pacientes con

antecedentes de cesarea anterior.

Al Minsa
Promover en todas las unidades el VBAC con nuevas orientaciones basadas en informacién
actual disponible, asi como fomentar la realizacion de estudios experimentales en unidades de

méxima resolucion.
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ANEXOS

Ficha de Recoleccion de Datos

Resultados obstétricos y perinatales en pacientes con parto vaginal después de cesarea
atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital Occidental Fernando Vélez Paiz, durante
enero de 2018 a diciembre del 2020.

I. Datos generales
. No. Ficha:
. No. Expediente:
Fecha de ingreso: /

1
2
3
4. Fecha de egreso: / /
5
6
7

Estancia hospitalaria (dias):

. Sin trabajo de parto a) Si b) No

. Prédromos de trabajo de parto/trabajo de parto
a) Rehusa b) Sin criterios para VBAC  c¢) No consignado en el expediente.
d) Acepta

1. Exito 2. Fracaso

I1. Datos sociodemograficos:
8. Edad (afios):

9. Procedencia:  a) Urbano b) Rural___
10. Escolaridad: a) Ninguna b) Primaria c¢) Secundaria  d) Universitaria
11. Estado civil: a) Soltera b) Casada ¢) Acompafada

111._ Datos antropométricos:
12. Peso (Kg):_

13. Talla(cm):__

14. IMC:

IV._Dato gineco-obstétricos:

15. Semanas de gestacional (cumplidas):
16. Paridad:

17. Gestas:

18. Aborto:

19. Cesareas anteriores:

20. Numero de controles prenatales:

21. Patologias durante el embarazo: a) Si b) No
22. Tipo de patologia durante el embarazo:

V. Datos de la cesarea previa:
23. Indicacion de la cesérea:
a) Por compromisso materno:
b) Por compromisso fetal:
¢) Por compromisso ovular:
24. Tipo de cesarea: a) Electiva/Programada b) Urgente
25. Tipo de incision: a) Transversal baja b) Vertical baja c) Corporal/cléssica
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26.

27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.

35.
36.
37.
38.

39.
40.
41.

Periodo intergenesico: a) Menos de 18 meses

V1. Resultados maternos:

b) De 18 a 2 afios

¢) Mas de 2 afios.

Histerectomia: a) Si b) No
Hemorragias: a) Si b) No
Ruptura uterina: a) Si b) No
Transfusidn sanguinea (intra o postparto): a) Si b) No
Admisién UCI: a) Si b) No
Morbilidad infecciosa: a) Si b) No
Otros (especifique):
Condicidn de egreso materno: a) Viva b) Muerta
VII. Datos perinatales:
Sexo: a) Femenino b) Masculino
APGAR: a)Alminuto_ b)) Aloscinco minutos;

Peso del recién nacido (gramos):
Complicaciones:

Muerte fetal anteparto:

Muerte fetal intraparto:

Muerte neonatal:

Encefalopatia isquémica hipoxica:
Morbilidad respiratoria:
Taquipnea transitoria:

Trauma obstétrico
h. Otras (especifique):

@ +ho a0 o

Ingreso a UCIN:
Necesidad de ventilacion mecanica:
Estancia prolongada:

a)Si b) No
a)Si b) No
a)Si b) No
a)Si b) No
a)Si b) No
a)Si b) No
a) Si b) No
a)Si b) No
a) Si b) No
a)Si b) No
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Tabla 1. Caracteristicas generales de las pacientes cesarea anterior atendidas en
Obstetricia del Hospital Occidental Fernando Vélez Paiz, 2018-2020.

Caracteristicas Total %
Sin trabajo de 723 47.8%
parto > de 39 SG
Prédomos de 787 52.1%
trabajo de
parto/trabajo de
parto
1510 100%

Tabla 2. Caracteristicas de las pacientes cesareas anterior que ingresaron en prédomos de trabajo
de parto/trabajo de parto atendidas en Obstetricia del Hospital Occidental Fernando Vélez Paiz,

2018-2020

Caracteristicas Total %
Aceptaron 101 12.83%

e Exito 92

e Fracaso 9
Rehusaron 168 21.34%
No consignado en el 140 17.78%
expediente
Sin criterios de parto 378 48%
post-cesarea.

787 100%
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Tabla 3 Caracteristica demograficas de pacientes con VBAC atendidas en
Obstetricia del Hospital Occidental Fernando Vélez Paiz, 2018-2020.

Caracteristicas Total
No. %

Edad (afios):

<20 5 5.4
2034 69 75,1
>35 18 19.5
Procedencia:

Urbano 72 78.2
Rural 20 21.8
Escolaridad:

Baja 41 445
Alta 51 55.6
Estado civil:

Soltera 15 16.4
Casada 21 22.8
Acompafiada 56 60.8
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Tabla 4 Caracteristica antropométricas de pacientes con VBAC
atendidas en Obstetricia del Hospital Occidental Fernando
Vélez Paiz, 2018-2020.

Caracteristicas Total

No. %
Talla (cm):
< 150 12 13.1
> 150 80 86.9
IMC:
Bajo peso 2 2.2
Normal 12 13
Sobrepeso 46 50
Obesidad 32 34.8
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Tabla 5 Caracteristica gineco-obstétricas de pacientes con VBAC atendidas en
Obstetricia del Hospital Occidental Fernando Vélez Paiz, 2018-2020.

Caracteristicas Total

No. %
Paridad:
Nulipara 45 48.9
Primipara 32 34.7
>2 15 16,4
Aborto:
Si 17 18.5
No 75 81.5
Cesérea:
Una 90 97.8
Dos 2 2.2
Edad gestacional:
<37 10 10.9
37-41 82 89.1
No. de CPN:
Ninguno 0 0
1-3 19 29.2
>4 46 70.8
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Fig. 1

Fig. 2
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Fig. 3 Resultados perinatales adversos en pacientes con un VBAC atendidas en
Obstetricia del Hospital Occidental Fernando Vélez Paiz, 2018 -2020.
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