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RESUMEN

RESUMEN B

INTRODUCCION

La determinacion del enfoque para el tipo de pastfundamental para la
practica obstétrica. También es, con demasiadaidrneta, un punto de
inflamacion para los debates sobre la ética y ldicimea reproductiva(l).

Un caso muy concreto de esta problematica es &b pispués de una
cesarea anterior. Por lo menos durante tres décaldasfoque apropiado
para el nacimiento después de una cesarea ardgerlta caracterizado por
cambios dramaticos en la practica obstétrica pddisicas restrictivas cada
vez mas cuestionadas. Alrededor del parto vagieapuis de cesarea
(PVDC) se han afianzado otras situaciones de neotmi sobre todo en
torno al acceso para elegir un parto por cesareausencia de indicacion
médica. La evaluacion de los datos emergentes aackerdos perfiles de
riesgo de la prueba de parto frente a la cesaregpaticion ha sido objeto
de continua investigacién y debate. Mientras talat® experiencias de las
mujeres han estado marcadas por una considerabiacion en los
patrones de la practica sanitaria, con un pesdfisiivo de diferencias
por region y por hospitales(1).

Ha habido una confusion sobre los papeles respsatig la seguridad, las
preferencias de los profesionales sanitarios géssantes y los costes que
se generan y el papel que deben desempefar emdaradion de un
enfoque centrado y basado en la evidencia paraambd,psobre como
éticamente se acerca a la decision entre un PVDQna ceséarea
programada, desde el punto de vista de la atewtidina y de las politicas
publicas(1).

Existen una serie de cuestiones que tienden a maratebate sobre el
PVDC(1):

« Latasa de parto por cesarea.
» La seguridad de la madre y del feto.

» El acceso a las mujeres hacia el modo de partenef indicando
en cada caso su decisién hacia una parto vagunsh cesarea.

Estos tres conjuntos de consideraciones dan unanigaede las
complejidades que rodean el PVDC. Abordar estas pboadas
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RESUMEN

inquietudes requiere tratar un punto de vista g¢tantifico y social para
desarrollar un marco responsable de elaboracid@lireetrices para tratar el
problema desde un punto de vista general y paaticaltravés de los
encuentros clinicos individuales(1).

Se han planteado muchas razones para explicamedrdao de la cesarea
durante los ultimos afios, como el uso cada vez m@gononitorizacion
continua de la frecuencia cardiaca fetal duranterablajo de parto, una
reduccion en la formacion de los obstetras en &®p vaginales y partos
con presentacion de nalgas, la eleccion maternéipdetle parto tras una
cesarea anterior y el aumento de las demandasaperge los usuarios. La
cesarea iterativa es la indicacién obstétrica mésuénte para la cesérea,
en el 28% de los partos en el Reino Unido, mastd# de los partos en
Estados Unidos y en el 22,5% de los partos en B$pani

Las inquietudes por el incremento en la tasa d@&eagor cesarea iterativa
han dado lugar a la declaracién, por parte de stdgeorganismos oficiales,
tales como SEGO, ACOG y OMS, que el parto vagiredpdés de la
cesarea es una opcion segura y aceptable. El dgitas tasas de parto
vaginal después que la cesarea se cita variableraatre el 56% y el 80%,
aunque la proporcion de mujeres que intentan umo paaginal varia
considerablemente(3,4).

A pesar de estos resultados ha habido una dismmuutiarcada en el

namero de mujeres que intentan PVDC, esto es debidoe un gran

namero de los informes de bibliografia recientestat®n un mayor riesgo
de morbilidad y de muerte perinatal asociada coR\@C, mostrandose
las usuarias reticentes a intentar parto vagindéed el consentimiento
informado. En contrapartida, aunque todos estoanismos actualmente
luchan por disminuir el indice de cesareas todawiasus protocolos se
plantea la opcion de que sea la mujer la que @lifgpo de nacimiento que
desea para su hijo. Esta manera de fomentar qumeui@ses puedan elegir
la cesarea se apoya en la tendencia de recongcgelechos de la mujer y
de su hijo, a través del Acuerdo de Helsinki qualiscio claramente las
leyes internacionales que un individuo tiene eledeo a rechazar un
tratamiento médico aunque esté médicamente indiéo esto no quiere
decir que lo contrario sea también cierto: quenalividuo tenga derecho a
pedir un tratamiento que no esté médicamente idd{&a.

Para apoyar todo esto existen estudios que demoegue existen
beneficios y dafios asociados tanto con el partacesdirea electiva como
con el parto vaginal después de la cesarea. Canmate en Espafa
muchos hospitales han optado por integrar la detisiaterna dentro de

14
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sus protocolos de PVDC, ya que desde el aiio 208&@O ha creado el
consentimiento y la informacion que se debe dana mujer que ya ha
tenido una cesarea, por lo que todos estos hasp#alven respaldados por
este organismo. Uno de estos hospitales es el tdbdpniversitario
Fundacién Alcorcon (HUFA) que es donde se va aallew cabo este
estudio.

Aunque la cesérea es vista como una técnica, ndrada de un
procedimiento inocuo y presenta una serie de coapbnes que no
siempre son predecibles o evitables. La incidedeianorbilidad materna
grave oscila entre el 0,05 y el 1,09% segun diteseemvestigaciones(6).
Segun la bibliografia consultada se han encontiédcencias a la hora de
medir la morbilidad materna. Mientras unos estudioscluyen que las
complicaciones son mayores en pacientes sometidoa arueba de parto
en comparacion con los pacientes que optaron pomrepeticion cesarea
electiva (hasta 1,5 veces mayor), otros estudiosudstran totalmente lo
contrario(7). En cuanto a la morbilidad fetal, Jgperiencia indica que los
nifios que nacen a través de cesarea electiva paps@sas mas altas de
complicaciones respiratorias que por via vaginal(8)

Con esta investigacion se pretende conocer lagncid de morbilidad en
las mujeres con una cesarea previa asociada alyaginal y a la cesarea
electiva. Toda la bibliografia consultada incide lanfalta de estudios
controlados aleatorios que se centren en la reaizade proyectos
metodoldégicamente rigurosos para proporcionar ecidedirecta sobre la
relacion de los beneficios y dafios del PVDC(9).e8nbargo, debido a que
este tipo de disefio, en este caso, no es éticaroenmtxto (no se puede
pedir a una mujer que forme parte arbitrariamemtegdupo de ceséarea
programada o del grupo de parto vaginal) y comoeste proyecto es
posible estudiar a toda la poblaciébn que preseagachracteristicas de
estudio, es decir, es una poblacion finita, (lalacibn diana coincide con
la poblacién de estudio) podremos concluir queréssiltados van a ser
significativos para nuestra poblacion(5,10).

Este proyecto aportara datos que ayuden a corsbopicildon mas adecuada
tanto para la madre como para su hijo, pudienddiange este modo la
informacion que se les proporciona a las mujeres G@siones
informativas, charlas o anexos al consentimientormado donde se
incluyan los resultados mas importantes de esteliespara orientar a las
gestantes en su eleccion. Ademas se plantean tinadsecuestiones que
podrian cambiar el cometido de los hospitales @uedptado por integrar
la decision materna dentro de sus protocolos de@®¥@mo el hospital
donde se va a desarrollar el proyecto. Por lo taste estudio evidenciara
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si las mujeres estan preparadas para tomar estddesi quieren seguir
eligiendo y si es pertinente que continlen escogieh modo de parto.

HIPOTESIS

Las mujeres que eligen una ceséarea iterativa tienayor morbilidad
materna y fetal que las mujeres que eligen un pagmal.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Comparar la morbilidad materna y neonatal asociema el parto por
cesarea en comparacion con el parto vaginal enresug®n el antecedente
de una cesarea previa, en un hospital de tercet del area Unica de la
Comunidad de Madrid.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia de complicaciones intraajpeias que
surgen en la cesarea como son rotura uterina, mesgaterinos,
lesion de vasos uterinos, atonia uterina (transfigsi sanguineas),
anomalias de placentacion y lesiones viscerale$ teacto urinario e
intestino en relacion con el parto vaginal.

2. Determinar la frecuencia de complicaciones infesso
(endometritis, cicatriz, pared abdominal y tractonario) y la
frecuencia de enfermedad tromboembodlica (ileo, hasis venosa
profunda y tromboflebitis) en relacion con el pawvaginal y la
cesarea.

3. Conocer la frecuencia de lesiones en el perinscetrparto vaginal.

4. Comparar el nivel de dolor que existe después aitb vaginal y de
la cesarea al alta hospitalaria (48-72 horas), s ¢ 42 dias
posparto (dolor perineal, abdominal, lumbalgia yootipo de
dolores).

5. Evaluar si existe depresiéon puerperal a los 40 giasparto
dependiendo del modo de parto en relacion conrtd pda cesarea.

6. Medir la satisfaccion de la mujer en relacion cbpagto vaginal y la
cesarea.
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7. Medir la calidad de vida de la mujer en relacién ebparto vaginal
y la cesarea.

8. Conocer los motivos de eleccidon materna del modgatéo que
desean tener en cada grupo.

9. Determinar la frecuencia de distres respiratoriotalfe de
prematuridad iatrogénica y de presencia de infeesmeonatales en
relacion con el parto vaginal y la cesarea.

10 Medir la puntuacion de apgar, cifra de pH y pesal fal nacimiento
en relacién con el parto vaginal y la cesérea.

11 Determinar el nimero de dias promedio de hospatEhn tanto
materna como fetal y las veces que acuden a algivici® de
urgencias posparto.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un disefio longitudinal con una Unidsote, en la que los
sujetos presentan el antecedente de cesarea arfsti® grupo se divide a
su vez en dos subgrupos dependiendo del modo deieato que la mujer
elija para su segundo hijo. Estos subgrupos sofjergsique eligen PVDC
y mujeres que eligen cesarea iterativa. A estasidivi como variable
dependiente se le ha denominado “ELECCION PARTOha Wez
finalizado el alumbramiento las mujeres estudid@daspasado a uno de los
dos grupos, es decir, al de parto vaginal o cesdeasta variable
dependiente se le ha llamado “PARTO REAL".

Dentro del grupo de las mujeres que eligen PVDC,shayido otro
subgrupo de mujeres que pese a haber elegido tm yaginal para el
nacimiento de su hijo, se les ha realizado unareaspor cualquier
indicacion médica a lo largo del trabajo de pa#dno, el caso de estas
mujeres y una vez recogida toda la informaciéna peoptimizacion de los
resultado, se ha comparado con los otros dos gagrok creacion de una
nueva variable dependiente llamada “TIPO DE PARTO".

El &mbito de estudio ha sido el Hospital Universit&undacion Alcorcon.
La evaluaciéon de la morbilidad se ha llevado a calr@avés de la historia
clinica y de tres entrevista: al alta hospitalat&adias y 42 dias posparto.

Ademas se ha evaluado la duracion de la estanesjaitalaria, la visita a
algun servicio de urgencias posterior al altantarisidad del dolor segun
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EVA, la satisfaccibn materna segin una escalalifqgot y la depresion
posparto mediante la escala de Edimburgo.

RESULTADOS

Las mujeres con un parto vaginal exitoso tienenorasjresultados que
aquellas que deciden someterse a una cesaredv@erBbr tanto es
importante conocer el porcentaje de mujeres quatanh un parto vaginal
y lo consiguen.

Del total de la muestra, es decir 110 mujeres, djemes eligieron cesarea
iterativa como modo de parto preferido y 68 eligieel parto vaginal para
el nacimiento de su segundo hijo. De estas 68 eg&|j&5 consiguieron un
parto vaginal exitoso y a 13 se les practicé usarea después de iniciar el
trabajo de parto. Por lo tanto nos encontramos wwan muestra de 55
mujeres a las que se les realiz6 una cesarea yufgsen a las que se les
realizo un parto vaginal, con una tasa de éxitd”¥C de 80,88 %.

MORBILIDAD MATERNA

Al estudiar las mujeres que han presentado algimm de complicacion

durante todo el proceso y su capacidad de recuperaante tales

adversidades, observamos que 30 mujeres han terobtemas. De estas,
19 se encuentran en el grupo de cesarea y 11gnp de parto vaginal,
por lo que las mujeres que optan por una cesdaedivia tienen un riesgo
mayor de tener algun tipo de morbilidad que lasenag que eligen un
PVDC (34,5 % frente al 20 % p>0,133).

La situacion cambia cuando se afiade el grupo deresufjue han elegido
parto vaginal y se les realiza una ceséarea. Encaste de las 30 mujeres
con complicaciones, a 11 mujeres se les realizOcasarea, a 11 se les
realizé un parto vaginal y a 8 a pesar de habgidgdeun parto vaginal se

les tubo que realizar una ceséarea, por lo que Senab una clara

diferenciacion de las mujeres con un PVDC falli@&,2 %, 20 %, 61,5 %

respectivamente p<0,015).

Uno de los objetivos mas destacados de cualquiassiigacion de la
morbilidad que se presenta tras una cesarea antesodeterminar la
frecuencia de rotura uterina, ya que es la compboamas grave y
destacada en todos los estudios, debido al desourato de la frecuencia
exacta de esta patologia después del parto poreeedsn este caso, las
mujeres de esta investigacion han tenido una prated de aparicion de
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complicaciones hemorragicas del 1,8 % para la aotberina, del 1,8 %
para el desgarro uterino y del 2,7 % para la atatédrina (p<0,014).

Tras analizar cada una de las secciones en lassguea dividido la

satisfaccion de las mujeres, con una cesarea @nteoademos afirmar que
las mujeres estan preparadas para elegir entreartn paginal y una

cesarea, distinguen el modo de parto preferido psta ocasion y estan
bien informadas para ello. Ademas, las mujeres ltare optado por un
parto vaginal, pero durante el proceso de parttesdia practicado una
cesarea, presentan cifras de satisfaccion mas ideguque el resto de
mujeres. Con la muestra obtenida, ha quedado pateiet las mujeres con
un parto vaginal tienen una recuperacion tantodisbomo mental, medida
a través del cuestionario SF-36, mucho mas rapigalas mujeres que
pertenecen al grupo de cesarea. Nivel de signifinade p<0,000. Ademas
estas mujeres tienen una percepcion personal gé gaheral mejor y mas
elevada que las mujeres que se les realiza uneeadtgrativa.

MORBILIDAD NEONATAL

En el caso de la morbilidad neonatal, nos encomsacon que 27 ninos
han presentado algun tipo de complicacion, 12 pecientes al grupo de
cesarea y 15 al grupo de parto vaginal sin podeableser una

diferenciacion estadisticamente significativa eatrdos grupos. (21,8 %y
27,3 % respectivamente p>0,658).

Sin embargo, cuando comparamos la morbilidad nabican el tipo de
parto, es decir, se afiade el tercer grupo de gii@shan nacido a través de
una cesarea tras iniciar un trabajo de parto. BTonifios que presentan
problemas en el nacimiento 6 pertenecen al grupcedérea, 15 al grupo
de parto vaginal y 6 al grupo PVDC fallido (14,3 24,,3 %, 46,2 %
respectivamente p>0,059).

Una de las limitaciones de este estudio ha sidesehso numero de
neonatos que han presentado complicaciones tr@scghiento, tanto por
parto vaginal como por cesarea, no pudiendo estblma relacion directa
entre el modo de parto y el desarrollo de compiicess respiratorias,
necesidad de reanimacion y cifras de apgar al miputinco minutos de
nacimiento. Pero si se ha podido establecer, ausgqueaina evidencia
estadistica, un ligero aumento del riesgo de indecen los recién nacidos
a través del parto vaginal, con el consiguienteeisg en la unidad de
neonatologia.
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Sin embargo, si se ha podido establecer una relaséadistica entre el
tipo de parto y la cifra de pH al nacimiento, porgue los niflos nacidos
con una cesarea tras iniciarse el trabajo de paresentan mas
posibilidades de tener una cifra de pH inferiof207l nacimiento.

CONCLUSIONES

En este estudio, se ha evidenciado los resultddda morbilidad tanto
materna como neonatal, asi como su evolucién argolde todo el
puerperio y las tasas de éxito del parto vaginalasnmujeres con una
cesarea previa. Esta es la primera investigaciéntrada exclusivamente
en las mujeres que han tenido una cesarea anteumr, define la
morbilidad no so6lo desde un punto de vista fisioo $ambién ahonda en
las experiencias de las mujeres estudiadas. Muestoslios han probado
gue el alto nivel de conocimiento de las gestastdse el desarrollo de
complicaciones posteriores al parto tras cesardari@n aumenta el
sentimiento de control sobre la toma de decisiopes, lo tanto, tras
analizar nuestros resultados, un mayor controlestds complicaciones
posteriores tendra un impacto en la toma de de@siy aumentaran los
intentos de parto vaginal.

Con esta investigacion, se ha podido demostraetiparto vaginal ofrece
una mejor y mas rapida vuelta a las actividadesdiaogas, siendo una guia
para todas esas mujeres que dudan a la hora de slegodo de parto
preferido. Ademas, los estudios futuros podriansiclanar las variables
relacionadas con el entorno social y cultural devastigacion, donde se
plasmen las experiencias y los sentimientos taattasl mujeres como de
sus familias. Estos estudios potenciales podriambowr tanto las cifras a
través de la investigacion cuantitativa, como ks@pciones a través de la
investigacion cualitativa, siendo realizadas parpeoofesionales sanitarios
gue acompafian a las mujeres durante todo el prdd@stRONAS(11).

Al proporcionar nuevas pruebas sobre el tema, sdeasperar que este y
otros estudios futuros faciliten el asesoramientisanujeres y sus parejas
sobre el modo de parto mas adecuado después dmes@@a, desde una
vision mas personal y satisfactoria para cada mijgte estudio se puede
utilizar para mejorar los resultados maternos mesntse mantiene la
seguridad de las madres y sus hijos.

PALABRAS CLAVE

Parto vaginal después de cesarea, parto por cesasgaea electiva, parto
vaginal, morbilidad perinatal, rotura uterina, sfatcion del paciente.
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ABSTRACT -

INTRODUCTION

Determining the approach in the mode of deliverggsential for obstetric
practice. It is also, too frequently, a controvarsispect in debates about
ethics and reproductive medicine. A very particutase regarding this
problem is delivery after a previous cesarean ce(t).

A very particular case of this problem is delivafier a previous cesarean.
For at least three decades, the appropriate agptodurth after a previous
cesarean section has been characterized by draomastiges in obstetric
practice and the restrictive policies increasingallenged About vaginal
birth after cesarean (VBAC) have strengthened offiteiations of birth,
especially around access to choose a cesareanutwitiedical indication.
The assessment of emerging data on the risk psafiiehe trial of labour
versus repeat cesarean section has undergone wmmiresearch and
debate. Meanwhile, women's experiences have been marked by
considerable variation in the patterns of healthre caractice, with
significant differences by region and by hospitBis(

There has been confusion about the respective rolethe security
preferences of health professionals and pregnahtcasts generated and
the role they should play in the development obeused and evidence
based childbirth focus on how ethical approachesldoision between
VBAC or planned caesarean section, from the pdintew of clinical care
and public policy(1).

There are a number of issues that tend to maréiebhate about VBAC(1):
» The rate of cesarean delivery.
» The safety of the mother and fetus.

» Access of women to the preferred mode of deliverglicating in each
case the decision to a vaginal delivery or cesaseation.

These three sets of considerations give a premiistheo complexities
surrounding VBAC. Addressing these concerns requn@ating a point of
view complicated, ethical, scientific and sociaibydevelop a responsible
framework for development of guidelines to addréss problem from a
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general point of view and particularly through wdual clinical
encounters(l).

It have raised many reasons to explain the increagesarean in recent
years, as the increasing use of continuous mongooif fetal heart rate
during labour, a reduction in the formation of @bstians in vaginal

deliveries and breech births, maternal choice oathbafter previous

cesarean section and increased demands from Uibergerative caesarean
section is the obstetric indication for cesareasti®@@ most common , in

28% of births in the UK, over 40 % of deliveriestire U.S. and in 22.5%
of births in Spain(2).

Concerns about the increase in the rate of ces@#rrative have led to the
declaration by various official bodies, such as SE@COG and WHO,
the vaginal birth after cesarean section is a aafkacceptable option. The
success rates of vaginal birth after cesareanitae variably between 56%
and 80%, although the proportion of women who gtteanvaginal birth
varies considerably(3,4).

Despite these results, there has been a markedagecm the number of
women who attempt VBAC, this is because a large bmmof reports of
recent bibliography include increased risk of mditlyi and perinatal death
associated with VBAC, showing the women reticentattempt vaginal
delivery when reading the informed consent. In @it although all these
organizations currently struggle to decrease the o0& cesarean sections,
still in their protocols remains the option to Ibe tvomen who choose the
type of birth that want for her child. This way efcouraging women to
choose caesarean section relies on the tendenegcagnize the rights of
women and his son through the Helsinki Agreemenhtjciv clearly
established the international law that an indiviches the right to refuse
treatment doctor even if it is medically indicat&lt this does not mean
that the converse is also true: that an individeagntitled to request a
treatment that is not medically indicated(5).

To support all that, exist studies that show that¢ are both benefits and
harms associated with elective caesarean delivedyvaginal birth after

cesarean. In Spain many hospitals have chosentdgrate the maternal
decision within their protocols PVDC because si#@#®5 SEGO has

created the consent and the information that shbelgiven to a woman
who has had a cesarean, so all these hospitalsumgorted by this

organism. One of these hospitals is the Hospital&tsitario Fundacion

Alcorcon (HUFA) that is where this study will carout.
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Although the cesarean section is seen as a teahnige not an innocuous
procedure and presents a number of complicatioat dhe not always
predictable or preventable. The incidence of sewveaternal morbidity
varies between 0.05 and 1.09 % according to difterstudies(6).

According to the bibliography consulted has foundfetences in

measuring maternal morbidity. While some studiesnchale that

complications are higher in patients undergoinga ¢of labour compared
with patients who opted for an elective repeat i@sadelivery (up to 1.5
times higher), other studies show otherwise coreplét). Regarding fetal
morbidity, experience indicates that children bera elective cesarean
have higher rates of respiratory complications Weginally(8).

This research aims to determine the incidence abidity in women with
a previous cesarean section associated with vadelalery and elective
caesarean section. All the bibliography stressesldlok of randomized
controlled studies that focus on conducting methagioally rigorous
projects to provide direct evidence on the relaiop between the benefits
and harms of VBAC(9). However, because this typdesign, in this case,
it is not ethically right (you can not ask a wonthat be arbitrarily part of a
group at planned caesarean section or at vagitgedegroup) and as in
this project is possible to study entire populatidrat present the
characteristics of the study, is a finite populatitarget population
coincides with the study population) we can coneltitht the results will
be significant for our population(5,10).

This project will provide data to help determine thost appropriate option
for both mother and child, it can expand the infation they provide
women with information sessions, lectures or attaahts to the informed
consent where will be included the most importasuits in this study to
guide to the pregnant women in their choice. Initemldarise a number of
issues that could change the role of hospitalshthaée chosen to integrate
maternal decision within protocols of VBAC such lasspital which to
develop the project arise. Therefore this study d@émonstrate whether
women are prepared to make this decision, if thaptveontinue to select
and if appropriate to continue choosing the modaetizery.

HYPOTHESIS

Women who choose an iterative cesarean sectionthiglier maternal and
fetal morbidity that women who choose a vaginaiveey.
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OBJECTIVES
GENERAL OBJETIVE

To compare maternal and neonatal morbidity asstiatith cesarean
delivery compared with vaginal delivery in womentiwia history of
previous cesarean section in a tertiary hospitathm only area of the
Community of Madrid.

SPECIFIC OBJECTIVES

1. To determine the frequency of intraoperative compiicest arising in
cesarean section such as uterine rupture, uterars, tuterine vessel injury,
uterine atony (blood transfusions), abnormal pltat@n and visceral
lesions in the urinary tract and intestine, comgaveéh vaginal delivery.

2. To determine the frequency of infectious complicatigesdometritis,
scar, abdominal wall and wurinary tract) and theqdency of
thromboembolic  disease (ileus, deep vein thrombosand
thrombophlebitis) regarding with vaginal deliverydacesarean section.

3. Toknow the frequency of lesions in the perineum afteginal delivery.

4. To compare the level of pain after vaginal dalyvand cesarean section
when the patient is discharged home (48-72 houafs)lays and 40 days
after delivery (perineal pain, abdominal pain, bpakh and other pains).

5. To assess whether postnatal depression takes @a 40 days
postpartum depending on the mode of delivery, giggrvaginal delivery
and cesarean section.

6. To measure satisfaction of women regarding \agdelivery and
cesarean section.

7. To measure the quality of life wmomen regarding vaginal delivery and
cesarean section.

8. To know maternal reasons for choosing the mddeebvery in each
group.

9. To determine the frequency of fetal respiratdigtress, iatrogenic
prematurity and presence of neonatal infectionsralation to vaginal
delivery and cesarean section.
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10. To measure the Apgar score, pH number and betdd weight in
relation to vaginal delivery and cesarean section.

11. To determine the average of days of both malteand fetal
hospitalization and how many times they attend stg@tum emergency
service.

MATERIAL AND METHODS

This is a longitudinal design with a unique cohortvhich all subjects had
a cesarean section as antecedent. This group tieefudivided into two
subgroups depending on the mode of birth that wontesose for their
second child. These subgroups are: women who chéBAE€ and women
who choose iterative cesarean section. This divisi® dependent variable
has been called "BIRTH CHOICE". Once women of redeahave
completed the delivery they are included in onéheftwo groups, that is,
vaginal or cesarean delivery. This dependent viidias been called
"REAL BIRTH ".

Within the group of women who choose VBAC, there Bmerged another
subgroup of women who despite having chosen a ahbirth for the birth
of his son, have undergone a cesarean for any aleididication during
their delivery labor. In this case once all themfiation has been collected,
to optimize the results, it has been compared with other two groups
with the creation of a new dependent variable dall§YPE OF
DELIVERY ".

The scope of study has been the Hospital Univeisitéundacion
Alcorcon. The morbidity assessment was carried tordugh a medical
history reviewand three interviews: at hospital discharge, 15 dayd 42
days postpartum.

In addition the duration of hospital stay, the rd@nce to some service
after hospital discharge, pain intensity VAS, madbr satisfaction

according to Likert scale and postpartum depressging the Edinburgh
scale were evaluated.

RESULTS
Women with a successful vaginal birth have betigicames than those

who choose to undergo an iterative cesarean. thasefore important to
know the percentage of women who attempt a vagintd and it succeed.
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Of the total sample, 110 women, 42 women chosatiter caesarean as
preferred mode of delivery and 68 chose vaginavesi for the birth of
her second child. Of these 68 women, 55 achievedcaessful vaginal
delivery and 13 we performed a cesarean aftenrggagielivery labor. Thus
we find a sample of 55 women who underwent cesaseation and 55
women who were performed a vaginal delivery, witlsuecess rate of
80.88 % VBAC.

MATERNAL MORBIDITY

When studying women who have had any complicatecanghg the whole

process and its recovery capacity to such advessitive note that 30
women have had problems. Of these, 19 are in tharean section group
and 11 in the vaginal delivery group , so that wonweho opt for an

iterative cesarean are at increased risk of hasorge kind of morbidity

that women who choose a VBAC (34 5% versus 20%133).

The situation changes when is added the group ahemowho choose
vaginal birth and who underwent a cesarean. In ¢hige, of 30 women
with complications, 11 women underwent caesareatiose 11 women
were performed a vaginal birth and 8 despite hawhgsen a vaginal
delivery were performed a caesarean section, sb abserved a clear
differentiation of women with a failed VBAC. (26.29%20 %, 61.5%
respectively, p<0.015).

One of the highlight goals of any investigation mbrbidity that occurs
after a previous caesarean section, is to deterthenérequency of uterine
rupture, as it is the most serious and prominentpdization in all studies,
due to ignorance of the exact frequency of thisddmn after cesarean
delivery. In this case, the women in this resedrave had a likelihood of
bleeding complications of 1.8 % for uterine ruptule8% for uterine
rupture and 2.7 % for uterine atony (p<0.014).

After analyzing each of the sections that haveddigi the satisfaction of
women with a previous cesarean section, we cantlsaly women are
prepared to choose between a vaginal delivery asghrean, women
distinguish the preferred mode of delivery for tbexasion and women are
well informed for it. In addition, women who haveted for a vaginal
delivery, but during the birthing process have ugdee a cesarean, have
smaller numbers of satisfaction than other womenthWhe sample
obtained, it has become clear that women with anehgelivery have both
physical and mental recovery, as measured by th&&Fmuch faster than
women who belong to the cesarean. Significance | lg»€0.000.
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Furthermore, these women have a personal percepfigeneral health
better and higher than women who undergo an iteratsarean.

NEONATAL MORBIDITY

In the case of neonatal morbidity, we found thatRifdren have presented
some type of complication, 12 belonging to the ema section group and
15 to the vaginal delivery group without be ablesstablish a statistically
significant difference between groups. (21.8% add3 26 respectively,

p>0.658).

However, when we compare the neonatal morbidityh wite type of
delivery, ie, the third group of children born bgsarean section after
starting a delivery labor is added. Of the 27 dleitdwho have problems at
birth, 6 belong to the C-section, 15 the vagindivéey group and 6 to the
failed VBAC group (14.3%, 27.3 % , 46.2 % respediy p>0.059).

One limitation of this study was the small numbeméants who have had
complications after birth, both vaginally and cesax, being unable to
establish a direct relationship between mode ofiveesl and the
development of respiratory complications, need figures resuscitation
and Apgar at one minute and five minutes of biBht it has been set,
although without statistical evidence, a slightigreased risk of infection
in newborns through vaginal delivery, resulting agimission to the
neonatal unit.

However, it is possible to establish a statistregdtionship between mode
of delivery and the number of pH at birth, so ttlaitdren born by cesarean
after delivery labor started, have more chancesagfng a number of pH
less than 7.20 at birth.

CONCLUSIONS

In this study, we have evidenced the results ofi Ins&ternal and neonatal
morbidity and its evolution throughout the postpart period and the
success rates of vaginal delivery in women withrevipus cesarean. This
is the first investigation focused exclusively owrtidity of women who
have had a previous cesarean section, that defindsidity not only from
a physical standpoint but also delves into the e&pees of the women
studied. Many studies have proven that the higlellef knowledge of
pregnant women on the development of late compbieatafter previous
caesarean delivery increases the feeling of cowtvel decision making,
therefore, after analyzing our results, more cdntneer the subsequent
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complications will have an impact on decision-mgkend will increase
the attempts of vaginal delivery.

With this investigation, it has been demonstratiedt tvaginal delivery

offers a better and quicker return to daily ackgt being a guide to all
those women who are hesitant to choose their pesfenode of delivery.

In addition, future studies might consider the ables related to the social
and cultural environment of research, where thee&pces and feelings of
both women and their families are translated. Tipedential studies could
combine as numbers through quantitative reseascpgeeceptions through
qualitative research, being carried out by healtofgssionals who

accompany women throughout the process: MIDWIVE})(11

By providing new evidence on the subject, one cgmeet that this and
future studies provide counselling to women andr thartners about the
most appropriate delivery mode after a cesareatiosedrom a more
personal and satisfying vision for every womanmgyvbirth. This study can
be used to improve maternal while the safety ofnewst and their children
IS maintained.

KEY WORDS

Vaginal birth after cesarean, cesarean delivergarean elective, vaginal
delivery, perinatal morbidity, uterine rupture, ipat satisfaction.
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1. HISTORIA

Para explicar el origen del término CESAREA se bansiderado varias
teorias. La primera trata del modo en que naciio Joésar y como su
madre sobrevivié durante varios afios tras la a@ugiando en esa época,
todas las mujeres sucumbian en la operacion. @wdat proviene de la
antigledad, de una ley romana llaméslaCaesareda cual indicaba este
procedimiento a mujeres moribundas para salvarda del bebe al final
del embarazo. La ultima explicacién y probablemdatenas acertada es
que la palabra cesarea proviene del verbo lateedereque significa
realizar un corte(1).

El concepto de parto abdominal fue utilizado porchas civilizaciones
antiguas como la romana, hindu y hebrea. Pero rnoas& el afio 1500
cuando se documenta el primer dato de una mujersgoeevivio a una
cesarea en Alemania. Se cree que fue su maridb Mder el que le hizo
la operacion tras un parto largo y complicado(1).

A lo largo de mucho tiempo, sobre todo antes dgb sKX, la cesarea no
era una técnica muy utilizada ya que por lo gersrababa con la muerte
de la mujer(2)‘La ceséarea en la mujer viva es una de la intervenes
mas graves en la cirugia, pues sucumben las cupthotas partes de la
operadas’; este texto pertenece a un tratado de obstetteciasta época
(1876)(3). En la segunda mitad del siglo XIX, gazsch la llegada de la
anestesia obstétrica en la década de 1850, la iadode las técnicas
antisépticas defendidas por Joseph Lister en $8@Gutura de la incision
uterina propuesta por Sanger en el 1880, se incit@noensiderablemente
el uso de la cesarea como una técnica obstétrisasegura que hasta el
momento actual(2).

Debido a todos estos cambios, los obstetras sezangmea encontrar con
un amplio nimero de mujeres con el antecedenteesl@rea anterior. El
hecho de repetir una cesarea en ese momento sppaso en riesgo la
vida de la parturienta por sepsis y/o hemorradiegando a alcanzar tasas
de mortalidad entre 4,2 % a 16 %. Como alternatetaparto vaginal
después de cesarea no estaba exento de complescsiendo la principal
el riesgo de ruptura uterina con su potencial nidda y mortalidad fetal y
materna(2). Durante varios afios la medicina no pgper solucion a este
dilema hasta que el 12 de mayo de 1916, Edwin Bgi@rdeclaré6 en su
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discurso ante la sociedad médica del este de tadide Nueva York:
“Una cosa que siempre hay que tener en cuenta, mquémporta cuan
cuidadosamente este suturada una incision utemu@ca podemos estar
seguros de que la pared uterina cicatrizada se pra integra en un
embarazo posterior y en el parto no se produzca ratara uterina’(2).
Esto significé que la regla habitual a partir de emento fueUna vez
realizada una cesarea, siempre cesai@as2,4-6).

“Una ceséarea, siempre una cesareaSe convirtic en un dogma
ampliamente citado y utilizado por toda la obstegrmundial durante casi
los siguientes 60 afios(2). A principios del afioOlLR6ceséarea iterativa se
habia aceptado como una practica habitual en Idad&s Unidos
aumentando exponencialmente del 5 % en el afio 4€#8i el 25 % en el
afio 1988(1,7). Esté rapido aumento en el numerocatgreas hizo
aumentar la morbilidad y mortalidad materna,e&hpo de hospitalizacion
y el coste de cada procedimiento, consecuenciasuguen aumentando a
medida que pasaba el tiempo. En la década de Iss BOsieron en marcha
una serie de esfuerzos para tratar de soluciomaoklema y en 1981, los
Institutos Nacionales de Salud de Estados Uniddsl)(Monvocaron una
reuniéon para examinar cada problema, creando wrmef en que se
fomentaba el trabajo de parto después de cesarRlaQ)T para de esta
manera aumentar la tasa de parto vaginal despuéssdeca (PVDC)(7).
Hasta ese momento la cesarea repetida constituierosd de todos los
nacimientos por cesarea, por lo que aumentandovBICPse reduciria
también la tasa general de cesareas(7).

Durante las siguientes dos décadas el informe tiélddhpez6 a dar sus
frutos y el nimero de cesareas comenzé a redud@sete un Maximo en
1988 del 24,7 % a un minimo del 20,7 % en 1996i0gaestudios que
surgieron durante estos afos pusieron de manifi@steentajas en cuanto
a seguridad y ahorro del PVDC en comparacion caedarea iterativa(7).
En otro sentido, el nimero de mujeres que tuviem®VDC aumento de
3,4 por cada 100 mujeres en 1980 a un maximo derd8jeres por cada
100 en 1996(6).

A partir del afio 1990 se produce un gran cambib gnaisiasmo que se
inicio en la década de los 80 por el PVDC disminpge una serie de
estudios que exponen preocupaciones por su sed(#)da En estos
estudios hubo un pequefio pero significativo aumeetda morbilidad y
mortalidad materna y fetal debido sobre todo atara uterina intraparto
que se produjo en el lugar donde se encontrab&caddriz de la ceséarea
anterior. Debido a todo esto la tasa de nacimigmbosesarea comienza a
subir nuevamente del 20,7 % en 1996 al 22,9 % &0,20ientras que la
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tasa de PVDC disminuyo del 28,3 % en 1996 al 206h%2000(7). A raiz

de todo este problema, en 1999 el Colegio Americd@oObstetras y
Ginecélogos (ACOG), publico un boletin en el quees®mendaba realizar
el PVDC sélo en aquellas instituciones equipadas eopersonal y el

material adecuado para responder de manera inmediatualquier

emergencia que se produjese durante el parto. hlueacia de estas
directrices con las preocupaciones médico-legalesgq han producido por
un aumento en las demandas por negligencia, han @ado resultado la
negacion o el no ofrecimiento de un PVDC por paiee muchas

instituciones y profesionales(8).

Tras el documento publicado por el AGOC la taseegdnde PVDC se
desplomé6 a un 8,5 % en 2006(8). Debido a esta tfigpreocupante el
NIH se volvid a reunir en marzo del 2010 en unafe@mcia para el
desarrollo de consenso cuyo titulo fue: “Parto nalgdespués de cesérea:
Nuevas aportaciones” cuyo fin fue resumir el estactaal de los riesgos y
beneficios del PVDC frente a la cesarea repetidmgjeres que han sido
sometidas a una o dos cesareas anteriores(9).t&mneesion se concluyo
gue en la actualidad existe un gran problema. @adas mas baja la tasa
de PVDC, mientras que el nimero de cesareas nadpateecer siendo el
actual de 33,8 %(8). Ademas se plantearon una dersoluciones de las
cuales se destacaron:

e La prueba de parto después de una cesarea esaida grxonable para
muchas mujeres.

* Las mujeres que quieren intentar un PVDC se le&neseégando su
oportunidad.

« La falta de informacion y de acceso puede conduaigunas mujeres a
intentar un PVDC en ambientes inseguros.

» El riesgo de un resultado perinatal negativo co@\és bajo y muy
similar al de una primigesta que inicia un tralzggarto.

 Las decisiones sobre PVDC estan siendo impulsadasfgetores
meédico-legales.

» Las sociedades médicas profesionales deberianluaeVas directrices
para facilitar el acceso a un PVDC(10).

En resumen, el dogmédJna ceséarea, siempre una cesareditne que
cambiar, pertenece a la antigliedad y se podrigoteear por‘Después de
una cesarea, por lo general un PVD@].
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2. ESTADO ACTUAL EN EL MUNDO

El parto vaginal después de una cesarea ha sittmanmuy discutido por
los obstetras de todo el mundo durante mas de 3IB(HF). Las
recomendaciones que han ido surgiendo relacioramasste tema se han
basado en gran medida en la experiencia de Ideswoales y estudios
observacionales y no en pruebas cientifica rigerosd&stas
recomendaciones han producido un cambio en el eafgcel manejo de
los PVDC desencadenando un aumento en el nUmeresdecas iterativas
y por tanto produciendo un dramatico aumento etada de ceséareas a
nivel mundial en los Ultimos afios. Estos cambiosh stebidos
principalmente a una serie de cuestiones finargigregales, a que las
mujeres con cesarea anterior solicitan mas cesaleetsvas y a una serie
de modificaciones en las directrices de las sodieslarofesionales(10).

En los Ultimos afios se ha producido un desplomka éasa de PVDC a
nivel mundial. Concretamente en EEUU tras alcanmpamaximo de 28,3
% en 1996, la tasa ha ido disminuyendo de manaranahte, de manera
gue so6lo un 9,2 % de las mujeres tuvieron un PVDE|I2004(11).

Para poder explicar este tema es necesario coasilemotivo del PVDC,
es decir, porque se realizo la primera iniciatdadrea primaria. La tasa de
parto por cesarea en los Estados Unidos ha auncedéhd % en 1970 al
32,9 % en 2009 (Figura 1). Una de cada tres mugrésarazadas daran a
luz a través de una cesarea(10)(12). Si la tasaedérea primaria y
secundaria a nivel mundial sigue creciendo a ést® tan inquietante se
pronostica que en el 2020 llegara al 56,2 %(10).
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Figura 1: Modificado de tasa de parto por cesaeeB9d0-2009. (Datos de
http://wwwcdc.gov/ NCHS/nvss.htm, cortesia de GaeoSignore, MD, MPH)(10).
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En los dltimos afios la cesarea se ha convertidmanle las cirugias mas
empleadas a nivel mundial (Figura 2, 3)

Country 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Australia o098 A7 BI B1 W8 B2 N1 00 303 306

Belenm 37 W4 19 3 W3 13 03 17 - - 2

Canada 183 17 193 09 22 B4 UT BI Al W) WE -

CeechRepubic 117 122 123 12§ B2 W0 152 160 171 183 195 204
Denmark 5 B3 136 16 164 180 189 199 194 N4 U4 DI
Fmlnd 56 154 13§ 13§ 16y 164 162 le4 163 16l 163 163
France 156 162 167 1711 N7 184 18 BBF 190 194 199 198
Gemuany -0 193 N8 RO BE Uy OB w1 N7 B4 W)
leeland 62 139 173 116 167 113 179 164 155 112 169 16l
Ireland 53 175 198 207 N2 A8 B3 W4 Bl U B3

Italy %8 07 33 B2 B4 NS W1 N4 W N NE -

Karea Boe 6y W7 7T W3 KNI B3 33

Luvembourg 69 181 A0 A9 I 60 64 01 W6 U3 W) -
Mexca 7 74 N9 R N3 B2 OM§ W0 Bl W4 47 49
Netherlands 03 10 n3 18 Be B By BfF B3 B7 BI -
New Zealand le4 181 183 A1 A2 N2 R N N7 NBY NI NI

Norway 3 136 134 16 16 160 B 152 18 138 102 -
Porugal By B§ W6 BF NBY BT Wy N0 w1 Ny Yy NI
SovikRepuic 129 133 138 W7 166 17§ 18 181 W7 UF B4 .
Span 93 N5 N0 A3 N4 Bl BF B U B - -
United Kingdom - 0l n§ B1I Ny N1 B Bl B NI

20 29 ¥4 W Ny W1 N3 13I8

[
et |
| -]

Unted Stafes 038

Figura 2: Modificado de Tasa de cesareas 1997-800R paises desarrollados(13).

Conforme a la figura 2 México es el pais con la tass alta de ceséarea de
los 22 paises seleccionados con un 43, 9 %, sedaittalia con un 39,8 %
y Corea del Sur con un 35,3 %. En EEUU la tasal&&1,8 %.

En el otro sentido, las tasas mas bajas se enaunesirlos Paises bajos con
un 13,9 %, Islandia con un 16,1 % y en Finlandia @o 16,5 %. El resto
de paises se encuentran en la franja comprendida 83,7 % y 19,8
%(13).
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Figura 3: Modificado de tasa de cesareas en 229dissarrollados. FUENTE: OECD
HEALTH DATA 2010 octubre (eliminado 9 paises de &igle la OCDE, debido a la
falta de datos de los ultimos 3 afios consecutit8})(
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En 1985 la Organizacién Mundial de la Salud (OM&)sideré que “no
existe justificacion para que mas del 10 al 15 %odepartos sean por
cesarea”. Tras esta reflexion, la tasa generaegéreas de Europa se sitla
muy por encima de esta recomendacion, siendo d@ 2&14). En
América Latina y el Caribe el promedio de cesassaencuentra en torno
al 29,2 %, siendo la tasa mas alta de cualquien ztei mundo(15).
Después de todas estas estadisticas podemos canetuson pocos los
paises que cumplan esta recomendacion a nivel alundi

Se han planteado muchas razones para explicametrdo de la cesarea
durante los udltimos afios, como el uso cada vez nm@gononitorizacion
continua de la frecuencia cardiaca fetal duranteablajo de parto, una
reduccion en la formacion de los obstetras en &®p vaginales y partos
con presentacion de nalgas, la eleccion maternéipdetle parto tras una
cesarea anterior y el aumento de las demandas ade me los
usuarios(16). Algunas mujeres sienten que la casgseuna manera mas
facil y segura de tener a sus hijos que el pargpnes siendo la peticion
materna sin indicacion obstétrica una indicacios pera la realizacion de
la cesarea. Se recomienda a los médicos que emmeétite aceptable
admitir estas solicitudes siempre y cuando se payducido un adecuado
proceso de informacion y la firma de un consentiaienformado(10). Por
lo tanto, no sélo nos encontramos con una serimdaleaciones médicas
para la realizacién de la cesarea, sino que exd®@s indicaciones que
dependen de factores sociales y psicoldgicos gieeer estan siendo mas
cuestionadas por todos los sistemas sanitarios(17).

Indicacion

Desproporcion céfalo-pélvica 16.9
Cesarea iterativa 126
Cesarea previa 9.9
Baja reserva fetal 81
Alteracion médica matema 6.4
Sufrimiento fetal G
Presentacion pélvica 51
Rotura prematura de membranas 5
Oligohidramnios 47
Presclampsia 4.4
COiiras 204

Figura 4: Modificado de indicacion de cesarea pecuencia(17).
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Este continuo aumento de la utilizacion de la es&@n el mundo, la
multitud de complicaciones asociadas a ésta y meatados factores
sociodemograficos de las mujeres en mayor riesgeedesometidas a la
cirugia, destacan la necesidad de revisar minutieste los criterios bajo
los cuales se llevan a cabo, con el objetivo dealoque toda cesarea
realizada esté justificada desde el punto de wmgti@ico(16).
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Figura 5: Modificado de tasas de parto por cesare#sotal (1998-2009), partos por
cesarea primaria (1998-2007), y partos vaginalspuies de una ceséarea (PVDC) (1998
a 2007). (Datos dehttp: //www.cdc.gov/nchs/nvss,htortesia de Caroline Signore
MD, MPH )(10)

A partir de aqui nos surgen dos problemas prinegpglie condicionan que
cada vez se intente menos un PVDC (figura 5) yedaépido aumento de
la tasa de cesarea primaria y la aparicion de miegtadas complicaciones
asociadas al PVDC, siendo la mas destacada laaroterina. Ademas
existe la amenaza de una demanda por negligencigegutados médicos
adversos.

A pesar de estos obstaculos, siempre se debe tamagjor decision para
la paciente. Con la decision adecuada, la may&ikagl mujeres con una
cesarea previa pueden tener éxito y lograr un PXYD)C(
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Figura 6: Modificado de diagrama de flujo de umgéo que ilustra la gestion para el
parto vaginal después de una cesarea(10).

3. ESTADO ACTUAL EN ESPANA

Al igual que ocurre en el resto del mundo, en Espaftasa de cesarea ha
ido ascendiendo a medida que han pasado los asaadmadel 9,7 % en
1984 al 18,2 % en 1998, pero en 2001 la tasa ascarzhsi el 23 % en los
hospitales publicos y el 33 % en las clinicas pias418).

La comisién de bioética de la Sociedad EspafiolaOthstetricia y
Ginecologia en el afio 2005, realizé un documentmdsenso en el que se
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afirmaba‘“se cuestiona desde una perspectiva de rigor dientiy ético si
el discutible incremento de cesareas se acerca plimismo cociente
positivo entre los beneficios y los riesgos matdatales(3). Ademas en
este documento se establecia la recomendacion eldagmujer puede
elegir el tipo de parto tras una cesarea anterior.

Los datos que dispone la SEGO a partir de una Bteeddacional realizada
para la base de datos perinatales de los afos YQD2, es que el

porcentajes de cesareas fue del 19,05 % para e2@idy del 20,32 %

para el afio 2002. En la Figura 7 se muestra laueno de la tasa de
cesareas en las comunidades autbnomas espafakadosnaiios 1997 y

2000 segun datos del Ministerio de Salud. En dlgpwede ver como la
Gnica comunidad auténoma cuya tasa ha decrecitiowesca. Catalufia y
Navarra practicamente la mantienen mientras eb mstsenta crecimientos
superiores al 1%. Destaca que en Valencia y laaRi@s de uno de cada
cuatro partos se resuelve por cesarea(19).

Comunidades 1997 2000 Incremento
autonomas (%) %) (%)
Andalucia 18,1 203 2,2
Aragon 16,4 18,9 25
Asturias 177 209 3.1
Baleares 16,9 196 2
Canarias 16,5 185 19
Cantabria 214 242 2,8
Castilia y Leon 196 227 3.1
Castilla-La Mancha 188 209 2,1
Cataluna 221 224 0,3
Comunidad Valenciana 22,5 254 29
Extremadura 216 239 23
Galicia 213 243 3,0
Madrid 211 230 19
Murcia 18,7 214 2.8
Navarra 163 17,0 0,7
Pais Vasco 179 146 -3.3
La Rioja 206 251 4.5
Ceuta y Melilla 18,0 227 3.9
Media 192 21.7 1.9

Tabla 1: Modificado de tasa de cesarea por comdaglautonomas(19).
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En un informe realizado por el ministerio de sadidse plasma la
evolucion de la tasa de ceséareas en estos Ultihadids es claramente
ascendente, mostrando un incremento del 9,5% lestagios 2001 y 2011,
si bien desde 2008 muestra un discreto descensdp e podriamos
estar asistiendo a un cambio de tendencia trassalribllo de la Estrategia
de atencion al parto normal en el Sistema Nacida&alud(20).

Comunidad Auténoma’ 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Total Altas 19,98 ( 20,89 | 21,11 | 21,48 | 22,16 | 22,15 | 22,22 | 21,87 | 22,05 | 21,95 | 21,88
Andalucia 19,63 | 20,55 | 20,85 | 20,83 | 21,99 | 21,37 | 21,83 | 21,50 | 22,05 | 22,09 | 22,19
Aragon 18,39 19,19 [ 20,44 [ 20,92 [ 20,24 | 20,42 | 19,74 | 19,61 | 18,96 | 17,81 | 18,65
Asturias (Principado de) | 20,82 | 20,83 | 21,62 | 22,19 | 20,94 | 23,14 | 21,87 | 21,24 | 21,31 | 19,18 | 16,98
Balears (llles) 16,89 | 19,74 | 18,68 | 18,43 | 20,58 | 20,23 | 20,43 | 21,02 | 20,20 | 20,27 | 20,50
Canarias 15,59 | 19,07 | 18,80 | 19,03 | 19,69 | 19,50 | 20,49 | 19,58 | 19,57 | 19,44 | 20,02
Cantabria 20,79 (20,61 122,12 21,74 | 24,66 | 25,25 23,06 | 22,30 | 22,47 | 20,50 | 18,97
Castilla y Leon 22,38(22,95|23,99 (25,21 (25,93 | 26,38 | 27,10 | 27,05 | 26,15 | 26,14 | 25,46
Castilla - La Mancha 19,45 | 20,44 | 20,21 | 19,92 | 21,82 | 21,84 | 22,21 | 22,13 | 22,86 | 23,04 | 23,62
Cataluna 20,46 20,69121,18 | 22,06 | 22,44 122,19 22,29 |21,70| 22,24 | 22,32 | 23,10
Comunidad Valenciana | 23,19 23,93 |23,87| 23,36 (24,52 |24,51| 24,34 (24,11 | 24,26 | 24,29 | 24,51
Extremadura 23,74 | 25,89 | 26,20 | 25,87 | 26,88 | 27,83 | 28,77 | 28,65 | 28,03 | 27,80 | 27,49
Galicia 23,94 | 25,17 | 26,41 | 26,80 [ 27,29 | 26,95 | 25,74 | 24,39 24,02 [ 22,83 | 21,28
Madrid (Comunidad de) | 20,17 | 20,54 | 20,21 | 21,30 | 21,12 | 22,04 | 22,25 | 22,29 22,44 | 22,81 | 21,65
Murcia (Region de) 18,36 19,95 |20,02 21,07 |21,65|22,42|22,52|21,77| 22,48 22,23 | 22,19
Navarra 15,59 | 15,86 | 14,40 | 16,53 | 17,32 | 16,11 | 15,60 | 15,49 | 14,85 | 14,57 | 15,98
Pais Vasco 12,96 | 14,44 | 14,34 | 13,76 | 13,08 | 13,26 | 12,20 | 12,18 12,58 | 12,52 | 12,64
Rioja (La) 23,61 (26,35|24,70| 24,82 | 25,02 | 24,00 | 23,30 (19,85 18,59 | 19,49 | 19,06

Tabla 2: Modificado de calculo del indicador: parizge que supone el niumero de
procedimientos realizados de parto por cesarea ssliptal de partos atendidos en la
red de hospitales del SNS (incluye hospitales pablired de utilizacion publica y

hospitales con concierto sustitutorio)(20).

En el mismo documento se recoge la estancia mediaitalaria tanto del

parto vaginal como de la cesarea. En el parto psérea la cifra de dias
promedio de ingreso es mayor que la del parto f@ovaginal por lo que el

incremento en la tasa de cesareas ha supuest@lpsisiema un mayor
consumo de estancias hospitalarias y por tanto ayomgasto sanitario

(Tabla 3)(20).

GRD - Descripcion 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
370 - Cesarea, con complicaciones 68 | 64 | 62 | 59 | 58 | 55 | 54 | 52 | 49
371 - Cesarea, sin complicaciones 60 | 57 | 55 | 53 | 51 | 48 | 47 | 45 | 43

372 - Parto vaginal con complicaciones 33 (33 (32323131 31]|30]| 30
373 - Parto vaginal sin complicaciones 2,8 2,7 2,7 2,7 2,7 2,6 2,6 2,6 2,5

Tabla 3: Modificado de evolucion dias promedio segliGRD(20).
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En cuanto a las indicaciones mas habituales pgrgitdica de una cesarea
en nuestro pais podemos destacar que la cesam®m@ee encuentra en
tercer lugar con un 15,52 % en el 2000 y un 10, #n%002(19).

Indicacion 2000 2002
(%) (%)

Distocia 39.55 46,08
Sospecha de riesgo de perdida

del bienestar fetal 2050 2742
Cesarea anterior 1552 10,70
Prasentacion podalica 15,74 14,62
Otras 869 112

Tabla 4: Modificado de principales indicacionescdsarea en Espafia(19).

Segun el ministerio de sanidad el niumero de ces&aeamantiene en
Espana en torno al 25 % y pone de manifiesto umaada diferencia entre
los resultados del sector publico y el privado.

La sanidad publica realiza el 74 % de los partes696 se realizan dentro
del Sistema Nacional de Salud en centros privadbsamtratados por el
sector publico. El 20 % restante se realizan erraerprivados. Por lo
tanto es el sector publico el que marca la tendeteila atencion al parto,
aunque dentro de ese 20 % de atencion privadeeexiasa muy altas de
cesareas en comparacion con el ambito publico (&igu

En la figura 7 se puede apreciar que la linea cos@sponde a la sanidad
publica. En este caso el indice de ceséareas edtirrenal 22% desde el
afo 2005. Muestra, como en el caso de los indicke | total de la

sanidad, un ligero aumento en el ano 2006 perovgek/e a los niveles

anteriores en el 2007.

Los partos que suceden en el sector privado paraldel SNS son solo
el 6% del total lo que hace que sean muy pocofgigtivos. Hay que tener
en cuenta que los convenios pueden variar de uma afia, contratando o
descontratando hospitales privados. Los indiceesie grupo son por
tanto, muy variables(21).
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Por ultimo est4 la sanidad privada que funcionaafael SNS. Se observa
también un estancamiento de la tasa de cesareds €006, afio en el
que se sitban alrededor del 34%(21).

Observando la evolucién de la sanidad publica o#bepretar que después
del maximo marcado en el afio 2006 los datos sesest aunque con una
ligera tendencia a la baja. De ser real esta balelderia confirmarse en los
proximos afos(21).

A0O0%

Tasa de Ceséareas

3500%

2000% .—//

2500%

Z000%

15.00%
Jer | 9es | q0ed | 2000 | 2007 | 2002 [ 2003 | 2004 | 2005 | 2008 | Z00F | 2002 | 2009

~#—Fipadofuera SNS | 2540 (26,88 | 2200 (22,40 | 2057 (30094 | 32490 (32,80 | 3376 | 34,66 | 3480 (34,18 | 2440
—#—Prnado dentio SHE [ 21,19 (2088 | 262 | 21,54 | 2208 | 2327 (23,30 | 2485 | 2430 | 2437 (24,14 | 2358 | 25,18
=8=Total nasional 1808 | 20,60 | 21,44 | 2168 | 2248 | 22490 | 2308 | 2432 | 2518 | 200 | 2507 | 2405 | 2628
e P Bl 1760 | 18,28 | 12,80 | 18,37 | 1097 (2084 (21,03 | 21,31 (2209 | 2283 [ 21,02 121,68 | 21.91

Figura 7: Modificado de tasa de cesareas de 129D0%(21).

En la Figura 8 se aprecia la situacion desde el 2ffd» hasta el 2009
centrando la observacion en los ultimos afios. egsig@hias variaciones no
demuestran un descenso.

Tanto las cifras de la sanidad publica (rosa) cdendasa general de
cesareas (negro) tienen practicamente el mismadnreh el afio 2005 y
2009 y la sanidad privada (azul) experimenta werdg@aumento(21).
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15,00%
2005 2006 2007 2008 2009

e rivado Liers SNS 33,76% 3465% 34 B5% 34,18% 34, 60%

Privado dertra SHS | 24,39% 24 37% 24 44%, 23,58% 25,18%
a=f=T 0tal nacional 25,18% 26,01 % 25 37 % 24.95% 25, 28%
——P Ohlico 22,09% 22,83% 1 98% 21,68% 21,91%

Figura 8: Modificado de tasa de cesareas de 2QUD%(21).

En cuanto a las cifras de cesarea de la Comunelatbdrid se observa
que en los ultimos afios ha ido aumentando y exiseclara diferencia

entre el ambito publico y el privado(21).

CESAREAS
2005 20,89%
2006 21,93%
2007 22,10%
2008 22,23%
2009 22,33%

PARTOS VAGINALES
INSTRUMENTALES

13,78%
13,10%
12,34%
11,80%
12,00%

PARTOS VAGINALES NO

65,27%
64,96%
65,56%
65,94%
65,62%

INSTRUMENTALES

Tabla 5: Modificado de tasa de cesarea de la Catadrde Madrid en el sector

publico(21).
CESAREAS
2005 8.880
2006 9.288
2007 9.165
2008 9.324

P

POR VIA VAGINAL

ARTOS

16.085
16.986
16.989
17.403

TOTAL %

DE PARTOS CESAREAS
24.965 35,57%
26.274 35,35%
26.154 35,04%
26.727 34,89%

Tabla 6: Modificado de tasa de cesarea de la Catadrde Madrid en el sector

privado(21).
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Segun los ultimos datos publicados en el portasdadistica del ministerio
de sanidad, el numero de partos atendidos en e2@fib fue de 468.656,
un 4% menos que en el aio 2009, continuando cemdkencia decreciente
que ya se venia registrando en los ultimos afiosfoDwa similar se
comportan los nacidos vivos (4,36% menos que efA)2Qha cuarta parte
de los partos atendidos en los hospitales fuerongsarea (Tabla 7)(22).

Actividad Obstétrica en Hospitales afios 2009-2011

Tabla 16 Afio 2009 Afio 2011 9% Variacion
Total Partos 488.361 468.656 -4,03%
Nacidos vivos 496.332 474 681 -4,36%
Tasa de Cesdreas 25,28% 25,01%

Tabla 7: Modificado de comparativa de la actividalostétrica en los hospitales
espafioles del afio 2009 y 2011(22).

Segun el ministerio de sanidad la tasa de ceséaseasicho mayor en los
hospitales privados, donde el 37% de los partoeakza mediante esta
técnica. En los hospitales del SNS la proporcidrceareas respecto al
total de partos es 15 puntos mas baja que en lsgitales del sector

privado y ademas ha disminuido en medio punto réspe 2009 (Figura

9)(22).

Pablicos - SNS Privados

80.563; )
22%

36.661;
37%

288.430; 63.002; 63%

78%

M Partos por via vaginal  Cesdreas M Partos por via vaginal  ® Cesdreas

Figura 9: Modificado de graficos comparativos deaka de cesarea y parto vaginal de
los hospitales publicos y privados de Espafia (22).
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En conclusion, en nuestro pais al igual que eestbrde Europa la tasa de
cesareas en general queda muy por encima de laugstap por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la cualsidara que no existe
justificacion para que mas del 10 al 15 % de lgtopasean por cesarea.

4. SOCIEDADES GINECOLOGICAS

Las inquietudes por el incremento en la tasa dareagor cesarea iterativa
han dado lugar a la declaracion, por parte de stdgeorganismos oficiales,

gue el parto vaginal después de la cesarea egpgitmsegura y aceptable.
El éxito de las tasas de parto vaginal despuésdecesarea (PVDC) se
cita variablemente entre el 56% y el 80%, aunquedaorcion de mujeres

gue intentan un parto vaginal varia considerabléa(28,24). Para hacer
frente a la seguridad y resultados de un PVDCdagdades obstétricas y
ginecolégicas de todo el mundo han creado una deriguias de practica
clinica que ayudan y sirven de referencia a losréliftes profesionales en
la toma de decisiones sobre la accion sanitaricamgpiada en cada caso.

Como ya veremos a continuacion cada asociacioregiorsfal cuenta con
Su propia guia y cada una de ellas muestran uread®recomendaciones
muy diferentes.

En Estados Unidos nos encontramos con las recomienda de “The
American College of Obstetricians and GynecologidOG). En 2010
este colegio publicé un boletin sobre el tema ydiesctrices actualizadas
del PVDC(25). ACOG recomienda que la mayoria deenmagj con el
antecedente de cesarea anterior con incision gesa\baja son candidatas
para realizar un PVDC y deben ser aconsejadas gilralncluso las
mujeres con dos cesareas anteriores con incigisviersa baja pueden ser
consideradas para la realizacion de un PVYDC(29UuIsACOG el PVDC
debe llevarse a cabo en las instalaciones con mErsomediatamente
disponible para la realizacion de una cesarea tegé&tlemas aconseja el
uso de monitorizacion cardiotocografica continulafetl® durante el trabajo
de parto. En un documento separado a la guia sugie® en caso de
emergencia obstétrica la unidad debe ser capazalzar una cesarea
urgente dentro de los primeros 30 minutos del onae la emergencia.
Reconoce la rotura uterina como el riesgo masfgtivo asociado con el
PVDC y lo define como una separacion completa dehmatrio con o sin
extrusion de partes fetales en la cavidad peritanaterna. A pesar de esta
complicacion este colegio opina que el éxito delDEVse asocia con
menos complicaciones maternas y fetales. ACOG canmenda el intento
de PVDC en las mujeres con cesarea anterior coinaison clasica o en
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“T”, rotura uterina previa, cirugia uterina transfial ampliada,
contraindicaciones para el parto vaginal como Uaeenta previa y tres o
mAas cesareas anteriores(25).

En Canada nos encontramos con el “The Society adtelricians and

Gynecology” (SOGC). En su guia proponen que el P\éB@ebe ofrecer a
todas las mujeres con el antecedente de incisanmsversal baja. SOGC
recomienda que en caso de compromiso materno-fetagsarea urgente
pueda realizarse en cualquier hospital siempreanpaw se realice antes de
los 30 minutos desde su indicacion. Al igual quarakricano, este colegio
define que el PVDC se asocia con menos complicasigue la cesarea
iterativa y han publicado un estudio en el que dmsmman que la

histerectomia, la morbilidad febril y la enfermedadmboembdlica son

menos frecuentes en el grupo de PVDC en comparacdnla cesarea

repetida. Este colegio marca la rotura uterina ctanocomplicacion mas

importante del PVDC. SOGC aconseja la monitorizaci@rdiotocogréafica

continua durante el parto. En cuanto a las comti@ciones del PVDC,

define una serie de situaciones similares a loswarea el ACOG(25).

En el Reino Unido nos encontramos con el “The Rdgallege of
Obstetricians and Gynecologists” (RCOG). Este colegfirma que las
mujeres con una cesarea anterior cuya incisioriraeaversa baja se les
puede aconsejar la opcion del PVYDC como una elecsggura y que la
decision final debe ser tomada entre la mujermédico. Como parte de la
orientacion, RCOG recomienda informar a las mujetesque el PVDC
planificado tiene un 8/10.000 riesgo de encefalapaiguémica hipdxica
en el recién nacido y que los efectos a largo pkmo desconocidos.
Ademas de este riesgo las mujeres también debenfeenadas de que el
PVDC reduce el riesgo de morbilidad respiratorianagal en comparacion
con una cesérea electiva (2 % a 3 % frente al 3 40%). Por ultimo,
RCOG recomienda informar a las mujeres que otrareagpuede aumentar
el riesgo de complicaciones graves, como la placedherida, lesiones
intraoperatorias, la necesidad de transfusionesgusagas y la
histerectomia, en futuros embarazos. El Royal Gellecomienda que el
PVDC se debe planificar en un hospital con persgreduipo adecuado,
con la posibilidad de realizar una ceséarea urggmganimacion neonatal
avanzada. En su guia no da detalles sobre cubbessenal adecuado y el
tiempo para la realizacién de la cesarea urgeate chntraindicaciones del
PVDC coinciden con las marcadas por el colegio e y el
canadiense, la Unica diferencia es que el colegjés no hace mencion
sobre las mujeres con el anteceden de tres o reaeas(25).
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En la Figura 10 se puede observar un resumen depriasipales
recomendaciones de estos tres colegios y de dogiaasnes
americanas(10).

Saciety VBAC Counseling Facilities and Personnel Other Recommendations

The VBAC should be offered to most Safest where staff can provide Twins, macrosomia, postdatism,
College'  women with one previous cesarean immediate emergency cesarean low vertical incision, and
delivery with low transverse incision; delivery, but patients should be unknown type of uterine incision
consider those with two previous allowed to accept increased risk should not preclude.
low transverse cesarean deliveries. when such resources are not
available,

RCOG? Women with one prior low seement Should be conducted in suitably Caution with twins and macrosomia

cesarean delivery should be able to staffed and equipped delivery (uncertainty due to underpowered

discuss option of VBAC; final decision  suite with continuous intrapartum  studies).
between woman and her obstetrician.  care and monitoring and available

resources for immediate cesarean

delivery and advanced neonatal

resuscitation.

SOGC* VBAC should be offered to women In hospital where a timely cesarean Twins, macrosomia, and postdatism
with one previous cesarean delivery is available; an approximate are not contraindications.
with low transverse incision. timeframe of 30 min should be
considered adequate for urgent
laparotomy.
AAFP? VBAC should be offered to women Should not be restricted only to those  Not addressed.
with one previous cesarean delivery facilities with available surgical
with low transverse incision. teams present throughout labor

because there is no evidence that
these additional resources result in
improved outcome.
AHRC? VBAC is a reasonable cholce for the Not addressed, Not addressed.
majority of women with prior
cesarean delivery.

VBAC, Vaginal Birth After Cesarean Delivery; The College, American College of Obstetricians and Gynecologists; RCOG, Royal
College of Obsterricians and Cynaecologists; SOGC, Society of Obsterricians and Gynaecologists of Canada; AAFP, American
Academy of Family Physicians; AHRQ), Agency for Healthcare Research and Quality.

Figura 10: Modificado de resumen recomendacionkgms internacionales(10).

La Federacion Internacional de GinecdOlogos y Ohbsiat (FIGO),
considera que la cesarea se debe realizar Unicanpamt mejorar el
bienestar de las madres y de los recién nacidentras que las cesareas
sin evidencia médica deben desaparecer porquemélita no esta
justificada. Ademas aconseja que el PVDC debeesdizado en hospitales
adecuados y con personal cualificado(13).

Desde hace ya varios afios, la OMS recomienda gadasa de cesarea
Optima deberia estar en el rango comprendido ehtse% al 10 % y que
cifras por encima del 15 % son indicativas de una@amactuacion
obstétrica. En conclusion, la tasa maxima de casdeeun pais no debe
exceder del 15 %. Varios estudios realizados pddMS llegaron a la
conclusién que las ceséareas se deben realizar @sanprevé un beneficio
claro tanto para la madre como para el recién pagidque este
procedimiento quirdrgico es mas costoso que un PVEXL lo tanto este
organismo recomienda ante una mujer con el antatedde cesarea
anterior intentar un PVDC, incluso si tiene masida cesarea anterior.
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En cuanto al personal adecuado para atender el PN®M®MS ha
declarado que las matronas son el profesional whésuado y eficaz, con
un coste adecuado, para atender el embarazo yrmartal, incluyendo la
evaluacion de riesgos y el reconocimiento de lampticaciones. Sin
embargo, en muchos paises desarrollados y en eadesarrollo las
matronas solo estan presentes en los grandesdlespitonstituyendo este
hecho un inconveniente en el control del embargzarto normal(13).

En cuanto a las directrices nacionales, la Sociédadfola de Ginecologia
y Obstetricia (SEGO) en su protocolo actualizado Janio del 2010
dictamina que aunque el Gtero tiene un mayor riekgootura uterina en
una mujer que ha tenido una cesarea anterior, J@ni@ade las veces el
parto vaginal es posible, siendo seguro tanto [@araadre como para el
feto. Por otro lado, la cesarea electiva de ruypia el segundo parto de
una mujer con una cesarea previa transversa bagragein exceso de
morbilidad y mortalidad materna y un alto costeapalr sistema sanitario.
La SEGO recomienda que el PVDC debe realizarse érospital en el que
sea posible realizar una cesarea urgente y donéle @disponibles obstetra,
anestesista, pediatra y personal de quiréfanorieegos y beneficios de la
cesarea programada en comparacion con el intentpade vaginal se
recogen en la tabla 8(26).

Parto vaginal Cesarea programada
Ventaias Mortalidad materna: Rotura uterina: 0.03%
] 0.004% Mortalidad perinatal: 0.002%

Mortalidad materna: 0.013%
Mayor tasa de anomalias de la
placentacion y de lesiones
quirdrgicas en futuros
embarazos.

Histerectomia, hemorragia, transfusion, infecciones maternas
Encefalopatia hipoxico-isquémica, sepsis, trauma por el parto,
resultados neurologicos a largo plazo.

Rotura uterina: 0.32-0.47%

IRCOMWEIIEIIT S Mortalidad perinatal: 0.13%

Datos
insuficientes

Tabla 8: Modificado de riesgos y beneficios segoomendaciones SEGO(26).

En cuanto a las contraindicaciones de un partonahglespués de una
cesarea anterior que marca la SEGO se encuentsaneaecorporal o en
“T” invertida, histerectomia 0 miomectomia previancentrada en la
cavidad uterina, rotura uterina previa, contraiadiones para el parto
vaginal, tres 0 mas cesareas previas(26).

En conclusién todas las sociedades, colegios, asones internacionales
y nacionales coinciden en las ventajas del PVDC igakiyen una tasa
menor de hemorragia e infeccion, una recuperaciés rapida, menos
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complicaciones y menos gastos en comparacion carcesarea repetida.
Con la incisibn apropiada, la mayoria de las negjezon una cesarea
previa pueden tener un parto vaginal exitoso. Aerggiraro, la posibilidad
de rotura uterina sigue influyendo sobre el PVDC.

Todos los paises estan de acuerdo en que la magolda mujeres con una
historia de una o dos ceséareas sin complicaciol®s una incision
transversal baja y ninguna contraindicacion de PV&#D candidatas

adecuadas para el parto vaginal y se le debe ofrem®o primera
opcion(25).

Successful VBAC Most Likely

1. Prior cesarean incision was low transverse

2. Clinically adequate pelvis and normal fetal size

3. No other uterine scars, anomalies, or previous
rapture

4. Previous vaginal delivery

5. Patient enthusiasm and informed consent

6. Spontaneous labor

7. Physician available capable of monitoring labor and
the fetus and performing a cesarean

8. Anesthesia, blood bank, and staff available and
simulation training for emergency cesarean delivery

Caution and Potential Contraindications
1. Prior classical or T-shaped incision or previous

fundal surgery

2. Contracted pelvis, macrosomia, or both

3. Recurrent indication for initial cesarean delivery

4. Medical or obstetric condition precluding vaginal
delivery

5. Patient refusal

6. Induction with unfavorable cervix

7. Augmentation of labor

8. Inability to perform emergency cesarean delivery

Figura 11: Modificado de factores a consideraredlidir sobre el tipo de parto después
de una cesarea(10).
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5. RIESGOS Y BENEFICIOS DEL PVDC Y DE LA CESAREA
ITERATIVA

Aungue la cesarea es una técnica segura tantdgoaradre como para el
feto, no se trata de un procedimiento inocuo y s una serie de
complicaciones que no siempre son predeciblestaldes. La incidencia
de morbilidad materna grave oscila entre el 0,0®ly1,09% segun
diferentes investigaciones(19). La frecuencia c@n due aparecen
complicaciones asociadas a la cesarea y al PVDf@ dapendiendo del
tipo de estudio y poblacion o época analizados. €aibargo, la mayor
parte muestra un riesgo mayor en el grupo de aesegpetida en
comparacion con el grupo de parto vaginal(16).

La cuestion de si una mujer debe intentar un paatpnal o una cesarea
tras una ceséarea anterior ha sido un area de igaesin activa. Un parto
vaginal exitoso después de una cesarea se asocm@uaestancias
hospitalarias mas cortas para la madre y para @émrenacido, una
recuperacion postparto mas rapida. Menos comptinas, como fiebre
puerperal, infeccién uterina o de la herida, troembbolismo (coagulos de
sangre en las piernas o los pulmones) y neceseladuasfusion de sangre,
ademas de menos problemas respiratorios neona@leSin embargo un
PVDC fallido se asocia con mayores tasas de irdacenaterna por

corioamnionitis, aumento del riesgo de rotura ogery por todo ello,

aumento de la morbilidad neonatal. La otra opcé&mdecir, repetir una
nueva cesarea tiene como ventaja que el nacimagitdbebe puede ser
planificado y programado de antemano y se asociaunaiesgo reducido
de rotura uterina. Sin embargo, existen riesgoslede®n durante la

operacion, mayor riesgo de tromboembolismo y unesuiondel riesgo de
anomalias de placentacion en futuros embarazos(28emas los nifios
nacidos por cesarea presentan tasas aléss de complicaciones
respiratorias que por via vaginal(29). A pesar ste,da preocupacion por
las complicaciones maternas y neonatales ha coiala una disminucion
en el parto vaginal después de las tasas de cE&@reRor tanto es muy
importante conocer los riesgos tanto del PVDC cdmta cesarea iterativa
para orientar a la mujer hacia la mejor opcion.

5.1 RIESGOS DEL PVDC

5.1.1 ROTURA UTERINA:

La ruptura uterina se define como la interrupciéntadas las capas del
Gtero, incluyendo la capa serosa(31). Es una d¢oagidn del embarazo en
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la se amenaza la vida de la madre y el feto. Gifestos adversos que
pueden llegar a producir una rotura uterina inaluyemplicaciones
relacionadas con hemorragia grave, laceracion jilgayéa histerectomia y
la morbilidad neonatal relacionada con hipoxiaauterina. La mayoria de
las roturas uterinas en los paises ricos con reswgstan asociadas a un
trabajo de parto después de una ceséarea. En Issspabn recursos
limitados, muchas roturas uterinas estan relacemacbn el fallo de
progresion en el parto y la falta de acceso alopgtirurgico(32). Por
comparacion, la dehiscencia uterina generalmentefs¥e a una, y con
frecuencia clinicamente oculta, separacion incotaple la cicatriz uterina
donde la serosa se mantiene intacta y no se agecieralmente con
hemorragia o resultados maternos o perinatalesrsais(9).

Aunque la rotura catastrofica del Utero es unaadecbmplicaciones mas
graves gue pueden surgir en un parto tras ceséegm,pmuchos autores
estan de acuerdo en que el parto vaginal tras esé@eaa no incrementa la
rotura uterina y que, si ésta ocurriera, siempre ge trate de forma
adecuada, tampoco tendria que aumentar el riesgo fe@ra la madre

como para el neonato(33).

Figura 12: Modificado de interrupcion completa decicatriz uterina y salida de la
mano fetal por defecto uterino. (Tomado de Eller, &&her B. Imdgenes en medicina
clinica: diagnéstico de rotura uterina en CT.N Ehglled 2009; 360:170. derechos de
autor © 2009 Sociedad Médica de Massachusetts)(10).
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INCIDENCIA'Y FACTORES DE RIESGO

La rotura uterina, en comparacion con otras comgpiomes del PVDC, ha
recibido una mayor atencion debido a su morbiligadortalidad asociada,
tanto para la madre como para el feto(34).

La incidencia global de rotura uterina en mujer@s ana cesarea previa
varia entre 0,3 % y el 1% dependiendo del estudiisutado(31, 32, 35,
36). Aunque las tasas difieren entre los distirgetudios, la literatura
reporta sistematicamente un aumento del riesgo otierar uterina en
mujeres sometidas a una prueba de parto despuésadeesarea y menor
en las mujeres que se someten a cesarea repeatalveel En base a los
datos disponibles, la mejor estimacion de la inoite de rotura uterina
para una gestacién a término es de 0,78 %, con PYyD22 % con
cesarea iterativa(31,32).

La incidencia varia dependiendo del tipo y la lzealion de la incision
uterina anterior. La tasa de rotura uterina esifssgtivamente menor
cuando la incisidn uterina anterior es transvdyag@ que cuando se realiza
vertical baja, siendo del 0,7 % para la incisi@nsversal baja y del 2 %
para la vertical baja(32). Cuando se realiza utogaor cesarea clasica, el
riesgo posterior de rotura uterina varia desde #nhsta un 12 %(32).

Existen otros factores que aumentan el riesgo @eefjuitero se rompa
durante el trabajo de parto, incluyen el aumentoladedad materna,
mujeres menores de 30 aflos sometidas a un PVDéhtiamriesgo de 0,5
% de rotura uterina en comparacién con un ries)d,d&o en las mujeres
de 30 afios 0 mas(31).

La edad gestacional parece influir sobre este asiedg esta manera los
embarazos a término aumentan el riesgo de rotwanatfrente a los

embarazos prematuros (0,74 % frente 0,34%). Adgreass al nacer del
recién nacido por encima de los 4000 gramos, ehiato intergenésico
menor de 18 meses y el cierre uterino de una sga, son factores que
pueden influir negativamente sobre esta complicg8i332,37). Adn

conociendo todos estos factores, ninguno de elbos ssificientemente
fiables y clinicamente (tiles para predecir unairetuterina durante un
trabajo de parto.

En contrapartida, se conoce que un parto vagireli@rya sea antes o
después de la cesarea anterior, reduce significaénte la probabilidad de
rotura uterina. Las mujeres con un parto vagintdrar experimentan una
quinta parte del riesgo de rotura uterina duranteabajo de parto después
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de una ceséarea anterior en comparacion con lasregaug@n un parto

vaginal previo, siendo el riesgo de rotura utedak0,2 % para las mujeres
gue cuentan con un parto vaginal y del 1,1 % pquelias que no tienen
ninguno(31,32).

La investigacién clinica que se inicio en la décddd 990 y que continta
actualmente, ha identificado factores que aumentdisminuyen el riesgo

de rotura uterina durante un trabajo de parto d=spmle una cesarea
anterior. La identificacion de las mujeres con enor riesgo de este
problema debe ser un indicativo para optimizar dgusidad del parto

vaginal después de una cesarea. Por lo tanto éstomes deben ser
considerados tanto antes del parto, como durarde & trabajo de

parto(31).

RESULTADOS ADVERSOS

La controversia que rodea a un trabajo de partomegeres con
antecedentes de cesarea previa ha sido dominada pvedo a la rotura
uterina. Aunque el riesgo general es menos del El%ptencial de la
morbilidad materna y neonatal incluso de mortaliciduen siendo
preocupaciones fundamentales para los pacientessysérvicios de
salud(31).

En la bibliografia consultada, por cada 1.000 paseate trabajo de parto, la
tasa de complicaciones relacionadas con la rottmana fue de 1,8 por
transfusiéon de concentrados de globulos rojos,pafa la acidosis fetal
patolégico (pH del cordén < 7.00), 0.9 para ladrsttomia, un 0,8 para
lesiones genitourinarias, 0,4 para la muerte p&iing 0,02 para la muerte
materna(31,32).

La complicacibn materna grave mas frecuente fueslirectomia, que se
informé en el 14 % al 33 % de las mujeres con eoterina. Dentro de las
complicaciones derivadas de la histerectomia s&yee las heridas
operatorias, tales como laceraciones del tractmaud o intestinal,
transfusién de sangre y la infeccién postoperg@2i&7).

Los dos resultados perinatales devastadores assciath esta patologia y
el PVDC son la muerte perinatal (muerte fetal onat¢al) y la lesion
neuroldgica producida por la hipoxia o la acidosis

La tasa de mortalidad perinatal asociada con laraaiterina es de 5 a 6
%(32, 37). En un estudio de el NIH y las Unidadedvtedicina Materno
Fetal (MFMU) de Estados Unidos, la incidencia de elacefalopatia
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neonatal hipéxico-isquémica asociada con la raotteana fue de 7 casos
entre los 114 nifios nacidos después de la roteranat(6 por ciento) y 2
de estos 7 neonatos murieron(32). No hubo muedesatales o casos de
encefalopatia hipéxico-isquémica en las mujeresefidas a ceséarea
repetida electiva. La intervencidén inmediata despiela rotura uterina no
siempre impidio acidosis grave y la morbilidad yrtatidad neonatal(32).

RIESGO DE REPETICION Y GESTION DE FURTUROS EMBARAZS

Los datos sobre futuros embarazos que han tenig@go tras la reparacion
de una rotura uterina se derivan de pequefias skrieasos, en gran parte
compuestos por mujeres que se han sometido pdsa@dn de la cicatriz
uterina. Los informes sobre el riesgo de roturanrente se encuentran en
el rango del 22 % al 100 %(32).

La rotura recurrente puede ocurrir ya en el segtnehestre y es dificil de
predecir. La mayoria de los obstetras procurancie@l riesgo de rotura
recurrente mediante la recomendacion de un partocpearea y la
programacion del nacimiento antes del inicio dab&jo de parto. No hay
consenso sobre el momento Optimo para la progrémale la cesarea. Un
enfoque razonable es evaluar la madurez pulmoterder amniocentesis
a las 34-35 semanas de gestacion y realizar elragb&on un parto por
cesarea después de la confirmacion de la madurague la mayoria de
los expertos sugieren la programacion de la cesaatir de las 37 sin
prueba previa de madurez pulmonar fetal(32).

Si la rotura recurrente se sospecha por los sirstaied paciente (dolor
abdominal, sangrado vaginal, nauseas), estd imidad cesarea de
emergencia. La urgencia de la cesarea depende d@walaacion del
obstetra, de las condiciones maternas y fetales(32)

5.1.2 DEHISCENCIA UTERINA:

La dehiscencia uterina generalmente se refiere aa sgparacion de la
cicatriz uterina incompleta, cuando la serosa sentier@e intacta,

generalmente con clinica oculta. No se suele asaciaemorragia ni a
resultados maternos o0 perinatales adversos. Delasdesto, son

diagnosticadas de forma accidental en el partocpeéarea de repeticion,
pero algunas se identifican durante la ecograféemaial, a veces con la
extrusion de un saco que contiene las membranatedey el liquido

amnioético(32).
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Una vez diagnosticada la dehiscencia, el partacgsérea de repeticion es
probablemente la opcidon mas segura para evitarolgrgsion a la rotura.
No existe un enfoque estandar u Optimo, si se decahtinuar con el
embarazo, la paciente debe ser aconsejada a faedoaade los posibles
riesgos para ella y para el feto(32).

El diagnostico precoz de la dehiscencia de la rzcaiterina o rotura
seguida de una laparotomia reparadora y una recidimaeonatal son
esenciales para reducir la morbilidad y la mortalidsociada tanto para la
madre como para el neonato. No hay una Unica eaistata clinica
patognomonica indicando rotura uterina pero lagres de cualquiera de
las caracteristicas indicadas en la figura 17 @wedyerir la presencia de
un cierto riesgo de rotura uterina(38).

En cuanto a la incidencia de dehiscencia de cicaim repercusion

materno-fetal, ésta cifra oscila entre el 0,5 2%l En un estudio realizado
en Asturias en 2003 encontraron una tasa de dekiscdel 2,8% de los

casos Yy todos ellos ocurrieron en pacientes eguasse llevo a cabo una
segunda cesarea(33).

Clinical features associated with uterine rupture in women with previous Caesarean delivery

Risk factors Symptoms Signs

Induction (prostaglandin, amniotomy, Severe abdominal pain, especially if persists i Abnormal CT6 (decelerations, tachycardia,
intracervical Foley catheter) between uterine contractions bradycardia)

Augmentation with oxytocin Acute onset of lower abdominal pain Loss of station of the presenting part
Abnormal labour progress (prolonged latent  Cessation of previously efficient uterine activity  Acute onset scar o lower abdominal
phase, dysfunctional or secondary amest] ~ Haematuria tenderness

More than one prior Caesarean delivery Abnormal excessive vaginal bleeding Materal tachycardia, hypotension, shack
Previous myomectomy Post-gelivery materal collapse

Multiparity*

Previous uterine perforation at surgery
Short inter-delivery intenval (<18 manths)
from previous Caesarean

Figura 13: Modificado de factores de riesgo paramuptura uterina(38).
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Increased Rate of Decreased Rate of
Uterine Rupture Uterine Rupture
Classical hysterotomy? Spontaneous labor?®%*
Two or more cesarean deliveries***?  Previous vaginal birth*’
Single-layer closure® Longer interpregnancy interval*>#®
Induction of labor?®?* Preterm birth®*

Use of prostaglandins?>2*

Short interpregnancy interva
Infection at previous cesarean
delivery*®

IM,45

Figura 14: Modificado de factores de riesgo paranatura uterina(6).

What Is already known

Perceptions of high risk for uterine rupture cause
many patients and practiioners to avoid vaginal
birth after caesarean delivery

Epidemiological studies show an association
between previous caesarean section and uterine
rupture

Symptoms of uterine rupture were more common
i women undergong frial of labour than planned
repeat caesarean delivery, but the additional risk is
less than previously thought

For every 10 000 women attempting trial of labour
there would be 27 addinonal symptomatic uterine
ruptures, 1.4 perinatal deaths related to rupture,
and 3.4 hysterectomies related to rupture

Studies need to use standard and precise
defiminons for uterine rupture and related
outcomes

Figura 15: Modificado de resumen bibliografia saloterra uterina(37).
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5.1.3 INFECCION MATERNA:

En la bibliografia consultada existe un mayor resig endometritis en
aquellas mujeres con PVDC (0,8 %-30 %) en compamacon las que
programaron una nueva cesarea (1,2 %-18 %)(39)unomesgo relativo
del 1,62 para la endometritis(40). Del mismo magtg mayor incidencia
de corioamnionitis se observé en las mujeres quo&arteun PVDC en
comparacion con los que tenian una cesarea ref3tt)da

Por lo general, las causas de estas afeccionesfeooiones bacterianas.
La infeccion puede comenzar en el tracto genitdhdeadre. Las bacterias
pueden subir desde la vagina, atraviesan el culloutero y pueden
infectar las membranas fetales y el Utero. La oifecse puede desplazar
hasta el saco amnidtico y su liquido. Esta situmei puede ver agravada
por la rotura prematura de membranas que sucedmtduel trabajo de
parto en comparacion con la cesarea programadayyen caso la bolsa
amnidtica permanece integra. Ademas el riesgo féedidn dependera de
las horas de bolsa rota que transcurran hastaiehieato del neonato.

5.1.4 MORBILIDAD NEONATAL:

La morbilidad neonatal asociada con el PVDC vierercada por las
complicaciones que pueden surgir durante el trabajparto, siendo las
principales y las mas frecuentemente nombradas aerbibliografia

consultada, la rotura uterina y la corioamnionifiafeccion de las

membranas uterinas). Como consecuencia de esteciéh nacido puede
sufrir una serie de problemas y enfermedades.

LESION PERINATAL CEREBRAL

La encefalopatia neonatal es un sindrome clinieocsgucaracteriza por una
funcion neurolégica anormal en prematuros tardiosegién nacidos a
término que se caracterizan por alteracion dell migeconciencia, el tono
muscular anormal, dificultad respiratoria y puedasar, en algunos casos,
convulsiones.

Un bebé con esta patologia puede o no desarralarioro neurolégico

permanente, como paralisis cerebral. A pesar dakato constante de las
tasas de ceséarea en las Ultimas tres décadas,nm@roide casos de
encelopatia neonatal no ha disminuido(29).
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Una pequefia minoria de los casos (aproximadamednt&O e%) de
encefalopatia y de pardlisis cerebral en estosrg@aelaciona con eventos
de hipoxia durante el parto, como puede ocurriagig una rotura uterina
que tenga lugar durante el trabajo de parto. FPuo ta prevencién de esta
complicacion se puede conseguir mediante la altarade la via del
parto(29).

Se han descrito de forma variable en la literatavégsada como la tasa de
PVDC y de cesarea electiva influyen en la produccide esta
complicacion, pero se ha encontrado un mayor sielegencefalopatia en
bebés nacidos por PVDC que en los nacidos a trdgégarto vaginal
espontaneo (OR 0.17, IC 95 % 0,05 - 0,56)(29,4%)n embargo, si la
cesarea electiva previene la paralisis cerebrdp dae la tasa de pardlisis
cerebral en Estados Unidos esta comprendida dri2rale8 por mil, y que
el 10 % de los casos surgen durante el parto, mpacamente entre 3.000
y 5.000 ceséreas electivas deberian ser realizattagprevenir un caso de
pardlisis cerebral relacionado con eventos obst&i{29,37).

SEPSIS NEONATAL

Una de las indicaciones comunes para el ingresaoedain nacido en la
unidad de neonatos es la sepsis neonatal. La rqitobbngada de

membranas y la infeccion intramniotica que se pywdducir durante un

trabajo de parto hace que los neonatos nacidev@stde un PVDC tengan
mas probabilidades de desarrollar esta complicé&ign

Existen escasos datos comparando las tasas delsaspale confirmacion
de sepsis neonatal en los bebés nacidos por cedéctima y parto vaginal
planificado. En un estudio que compara los resofade 42 casos de
infeccion entre 497 mujeres sometidas a una cesépsdida y 492 que
intentaron un parto vaginal después de una cessgedemostrd que tanto
los casos de sospecha de sepsis neonatal commnésmados fueron
significativamente inferiores en el grupo de ces@ilectiva (2 % versus 5
%, P < 0,05 para la sospecha de sepsis, y delé8tefa 1 % p < 0,05 para
sepsis probada)(29). El indice de sospecha desskpmsidel 12% en los
recién nacidos que nacieron después de un partmabafallido, en
comparacion con el 2 % después de un PVDC exi(Bs& 0,0001).
Basandose en estos datos, se ha planteado queolitieapde cesarea
electiva a termino podria reducir la sospecha deis@eonatal, pero serian
necesarias 76 cesareas electivas para prevenasorconfirmado de sepsis
neonatal(29).
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5.2 BENEFICIOS DEL PVDC

Los beneficios del PVDC se derivan de la evitact los riesgos
asociados con el parto por cesarea de repetica@mbeneficios inmediatos
del PVDC incluyen una menor estancia hospitalananor nimero de
complicaciones postparto, mas rapido retorno adtisidades normales y
una menor morbilidad y mortalidad tanto materna meonatal. Ademas, a
largo plazo, las complicaciones potenciales quelesevan de mudltiples
cesareas pueden ser evitadas con la recomend&tiBWVDC(27).

5.2.1 ESTANCIA HOSPITALARIA

Las mujeres con un PVDC tienen estancias hosp#aalanucho mas

reducidas que las mujeres con una ceséarea. Laemifar en la estancia
hospitalaria entre un parto vaginal y una cesaseaawy evidente, siendo de
2,9 dias de media para un parto vaginal y de B&mhra una cesarea(42).

Segun el dltimo informe del ministerio de sanidadbligzado en 2013, se
calcula que durante el afio 2011 en los hospitapar®les la media de
dias de hospitalizacion de una ceséarea con coroices fue de 4,9 dias,
de una cesarea sin complicaciones de 4,3 diasndeamo vaginal con
complicaciones de 3 dias y de un parto vaginatsmplicaciones de 2,5
dias(20).

5.2.2 RECUPERACION POSTPARTO

Los resultados de los estudios sugieren que a padinal podria conducir
a una mejor calidad de vida, como resultado de salad fisica y
psicolégica mayor(43). La cesarea no es solo unonaeddar a luz, sino
también una cirugia y como toda intervencion ggiaa puede dar lugar a
una serie de problemas derivados de la hospit@izacomo la
inmovilizacion, el dolor y los trastornos del suef@n embargo con un
parto vaginal el tiempo de hospitalizacion es mgntwdos los problemas
derivados de la estancia hospitalaria se reducerinaino.

Ademas, este hecho incide directamente sobre l@oetda de la poblacion
y de los servicios de salud, el tiempo de hosp#aldn y la fatiga materna
tanto mental como fisica derivada de la estanciaelermospital. La
diferencia de coste entre una cesarea y un partpnalaes muy
significativa, llegando a ser el doble para el adsda cesarea (coste medio
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de un parto vaginal 963 euros y coste medio de cewfrea 2148
euros)(42).

Los resultados consultados en la bibliografia saegieue se debe ofrecer
un PVDC a todas las mujeres que no tengan conicaitidnes obstétricas
para ello, ya que tienen posibilidades de lograyares resultados de
satisfaccion y menores molestias después de ua paginal en lugar de
una ceséarea(44). Se ha demostrado que las mujmesncparto vaginal
estdn mas satisfechas con su proceso que las sigeere eligen una
cesarea (74% del grupo de parto vaginal frenteOaP/b del grupo de
cesarea)(45). Esto es debido a que la mayoriasdadgeres que logran un
parto vaginal estan mas satisfechas con su alalidl@or en comparacion
con las mujeres que tuvieron una cesarea progra(88d¥ para el grupo
de parto vaginal frente al 75 % para el grupo d&wea)(45). Ademas, el
50 % de las mujeres a las que se les realiza wdaezeiterativa encuentran
el dolor después de la cesarea severo, mientratagusdlo el 6 % de las
mujeres con un parto vaginal perciben su dolor lepostparto como
severo. Cuando se analizan las razones de insat@sfaen el grupo de
cesarea, las mujeres expresan una incapacidachpeea frente al estrés
fisico producido por la intervencion ademas de unauficiencia en su
alivio del dolor(45). Por lo tanto se puede corrctie un PVDC es mas
satisfactorio para la mujer ya que percibe un rideetlolor mucho menor.

5.2.3 ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA

Debido a la rapida recuperacion de un parto vagimalmenor grado de
dolor y un menor tiempo de estancia hospitala@a, mujeres con un
PVDC pueden empezar a movilizarse antes que cocaes#aea. Gracias a
todo esto se reduce significativamente el riesgpatiecer algun tipo de
complicacion tromboembdlica(39).

5.2.4 HEMORRAGIA Y TRANSFUSION

Los estudios reportan menores tasas de hemorragiipgoto asociadas con
PVDC en comparacion con una cesarea de repetid@dr),3 % frente al
29 %. Este hecho conlleva a que las mujeres qusemen un PVDC
tengan una menor posibilidad de transfusion co@,8r% mientras que las
mujeres que tienen una cesarea iterativa presentaiego de transfusion
del 1,2 %, con la reduccion de los posibles efeathsersos que puedan
surgir con este procedimiento(39).
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Ademas, cuando el riesgo de transfusion se congrdra las mujeres que
tienen una cesarea programada sin indicacibn médigaeticion de la
gestante y las mujeres que se les realiza unaeeesén una prescripcion
médica, con o sin trabajo de parto, las mujeremsaglie se les realiza la
cesarea programada por indicacion obstétrica sibagp, presentan un
mayor riesgo de la transfusion, lo que sugiere tpge condiciones
comorbidas maternas contribuyan al riesgo de tnar®i(39).

5.2.5 INFECCION Y FIEBRE

Como ya hemos mencionado anteriormente, duranparéd el riesgo de
infeccion por corioamnionitis es mas comun con VD@. Sin embargo la
incidencia de infeccion pélvica tras el alumbrartoess menor después de
un PVDC que tras una cesarea iterativa(9).

Al investigar la bibliografia disponible, se obserque a incidencia
combinada de morbilidad febril es del 6,5 % (IC 98%: 4,4 % -9,3 %)

para las mujeres con un PVDC vy el 7,2% (IC del 98%:% -18,9 %) para
las mujeres con una cesarea electiva. Por lo tahtaesgo relativo de
padecer un proceso febril tras el parto es suatiflamente menor con un
PVDC que con una cesarea programada (RR 0,63,11@858& 0,43 hasta
0,91). Cuando la aparicién de fiebre se evalua losnresultados del
PVDC, las mujeres que presentan tanto una ces&etva@ como una

cesarea después de una prueba de parto tienen mesgo febril en

comparacion con las mujeres que consiguen un P\AitGse. Este hecho
muestra la cirugia como un factor de riesgo paradedarrollo de

morbilidad febril(39).

5.2.6 MORBILIDAD RESPIRATORIA NEONATAL

Aunque se caracteriza por diferentes definicionemagtodologias, un
cuerpo coherente de pruebas indica que los beb®dormapor cesarea
electiva experimentan tasas mas altas de complitagirelacionadas con
las vias respiratorias que los nifios nacidos porvaginal(29). En recién
nacidos a término, el resultado respiratorio adversas comun es la
taquipnea transitoria del recién nacido(41).

El andlisis de los datos agrupados sugieren quesjo absoluto de la
taquipnea transitoria del recién nacido es ligerdenesuperior con una
cesarea electiva en comparacion con un PVDC (4fkefte a 3,6 %)(9,

37). Ademas, los neonatos nacidos por cesareantiare mayor necesidad
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de oxigeno después del nacimiento y una mayor dasagreso en la
unidad de neonatologia en comparacion con los oagdr parto vaginal
(5,8 % frente al 2,4 %, P < 0,028)(41).

Trastornos mas graves, tales como el sindromefideltdid respiratoria y
la hipertensién pulmonar persistente se producameayor frecuencia en
los neonatos nacidos por cesarea, siendo hasta eases mas probable su
aparicion que en los recién nacidos por via vag®# % versus 0,5 %,
OR 6,8, IC 95 % 5.2 a 8.9)(29).

El riesgo de morbilidad respiratoria en recién dasia término disminuye
con la edad gestacional. Los nifios nacidos porreasglectiva a las 37
semanas tienen una incidencia del 10 % de desarraljun tipo de
morbilidad respiratoria (definida como la taquiprigansitoria del recién
nacido, sindrome de dificultad respiratoria 0 lpehension pulmonar
persistente), en comparacion con el 2,8 % entraifi@s nacidos por via
vaginal (OR 3,7, IC 95 % 2,2 - 6,1). A partir des 140 semanas de
gestacion, la tasa de morbilidad respiratoria pubsiinuir hasta casi un
1,5 %(29).

5.3 RIESGOS DE LA CESAREA ELECTIVA

Debido a que la ceséarea implica una cirugia mayelr yso de anestesia,
hay algunas desventajas en comparacion con el\egtoal.

El parto por cesarea se asocia con una tasa néslallesiones de los
organos abdominales (vejiga, intestino, vasos samags), presencia de
infecciones de la herida quirdrgica, del utero ¢ wacto urinario y
aumento de complicaciones tromboembdlicas y hemioad. La cirugia
puede interferir en la interaccidbn madre-hijo esdfa de partos, retrasando
el inicio del vinculo materno filial. Al ser unaregia mayor, la
recuperacion de la cesarea es mas larga y complipael la de un parto
vaginal. El parto por cesarea se asocia con un magsgo de que la
placenta se adhiera al Utero anormalmente en entsapasteriores, hecho
gue puede producir complicaciones graves. La aegigrdrgica que se
produce en la ceséarea debilita el Gtero, lo queeatanel riesgo de rotura
uterina en un embarazo futuro. Como ya hemos wasteriormente, este
riesgo es pequeiio y depende del tipo de incisiénnat En cuanto a los
riesgos para el neonato, los problemas respiratdemporales debido a
qgue el bebé no se exprime a través de canal de geatta madre, es el de
mayor frecuencia. Esto reduce la reabsorcion dedidgde los pulmones
del nino(46).

67



INTRODUCCION

5.3.1 INFECCIONES PERIOPERATORIAS

El riesgo de infeccion postoperatoria uterina (emekbiosis) varia en
funcion de varios factores, tales como si el tmbdg parto habia
comenzado o si la bolsa amnidtica se habia rowsai¥ la realizacion de
la ceséarea(46).

Diversos estudios sefialan una frecuencia del 18.26 México, 14 % en
Canada y 20 % en Estados Unidos en cesareas eralgeniel 16.9 % en
mujeres sometidas a ceséareas electivas de repetifidalgunos casos, la
endometriosis puede ser muy severa, ocasionantloesaas fatales(16).

De todas las infecciones perioperatorias, por scugncia, las afecciones
de la herida quirdrgica es la complicacion mas itgre que se produce
tras una cesarea iterativa(16).

La infeccion de la herida quirdrgica, si se produse desarrolla
generalmente entre los cuatro a siete dias desjmids cirugia, pero a
veces aparece en el primer o segundo dia. Si &cadiin se produce
cuando la mujer esta en el hospital, se puede d@amsn estancia hasta
solucionar la infeccion. Pero si la infeccién seduce cuando la mujer se
encuentra ya en su domicilio, puede ser necesariehospitalizacion para
su tratamiento, aumentando de esta manera la mdabiinaterna(46).

Ademas de los antibioticos, las infecciones dedadh se tratan a veces
mediante la apertura de la herida para permitdrehaje, la limpieza con
liquidos y antisépticos y la eliminacion de tejidéectado si es necesario,
existiendo el riesgo de una nueva reintervencign(46

La incidencia de esta infeccién es muy variabléoglo el mundo y oscila
entre 3,97 % y el 25,3 %(16). Entre los agentessgulean sido senalados
como factores de riesgo para el desarrollo de erdacpostcesarea estan
las rotura de membranas de mas de seis horas lieiénolas condiciones
socioecondémicas bajas, el numero de revisiones nakg, la
corioamnionitis, el volumen de pérdida sanguiness tla cirugia, la
presencia de infeccion en otro sitio, la duraciéradcirugia y el grosor del
tejido subcutaneo(16).

En cuanto a la morbilidad febril, la cirugia conste un riesgo para la
aparicion de fiebre con una frecuencia del 7,2 %amparacion con el 6,5
% en el caso del parto vaginal(47).
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Diversos estudios han demostrado un aumento da&cldencia de la
infeccién del tracto urinario con cada cesareai@uit con una tasa del
7,5 %, 8,4 %, y 17,9 % después de la tercera, ajugrguinta cesarea
respectivamente(48).

® Wound Infection Wound Dehiscence Wound Problems
i Silver et al) {Silver et al) (Lynch et al)

% de Casos

0 I

Primary CD Second CD} Third CD Fourth CD Fitth CD Fifih or Sixth or
greater CD greater CD

Figura 16: Modificado de evaluacion de la incidara los problemas relacionados con
la herida quirdrgica. Lynch et al, evaluaron laidencia de los "problemas de la
herida", entre 250 mujeres en Irlanda que tuviara cesarea electiva debido a una
historia de al menos dos cesareas anteriores.r &itval, evaluaron la incidencia de
"Dehiscencia de la herida" y de "infeccién de laide, entre 30.132 mujeres que
tenian ceséarea sin trabajo de parto previo erdgr&9acentros académicos en los Estados
Unidos(48).

5.3.2 HEMORRAGIA Y TRANSFUSION

El riesgo de hemorragia (sangrado excesivo) desgeésna cesarea es
generalmente bajo, pero si parece aumentar cormongnto del nimero
de cesareas anteriores(48). Entre el 1-2 % de tadasujeres que tienen
partos por cesarea requieren una transfusion debioh@ hemorragia en la
sangre(46). Los datos sobre el sangrado excessfuds de una cesarea
son limitados por varias definiciones que se w@ilipara determinar en que
consiste una pérdida excesiva de sangre. En algstodios, la pérdida de
sangre de 1000 ml se considera excesiva, en aitodi@s, la transfusion
de sangre es suficiente para definir una hemor@g)ia
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Otro elemento a considerar es un mayor uso deftiioses sanguineas en
mujeres a las que se realiza una ceséarea. Lasasnujee dan a luz a su
primer hijo por cesérea (cesarea primaria), tiamemiesgo de transfusion
en el 3,2 % de los casos, las mujeres que cuemtarulga cesarea de
repeticion tienen un riesgo de transfusion del @,2Sin embargo las

mujeres que se someten a varias cesareas eleeliveesgo de transfusion

aumenta significativamente con el nUmero de ces&ateriores. La tasa
de posibilidad de administracion de transfusiomesdel 1.8 %, 2.6 %, 4.3

%, 4.6 % y 14.6 % en las mujeres con un, doscwago y al menos cinco

cesareas respectivamente(48).

Parece gue el riesgo de la transfusion es masmalamuellas mujeres con
una cesarea programada sin iniciar el trabajo de pa comparacion con
aquellas mujeres que si han iniciado el trabajopddo antes de la
realizacion de la cesarea. Esto sugiere que ladictiones maternas previas
a la ceséarea contribuyen al riesgo de transfusion(4

Las complicaciones que pueden surgir durante usarea que puedan
llevar a una pérdida excesiva de sangre incluygertdnia uterina (la mas
frecuente), la placenta adherida y la rotura ni¢48).

La hemorragia por lo general responde a los medintye que causan la
contraccion del Utero y a los procedimientos patarer el sangrado. En
casos raros, cuando todas las otras medidas falandetener el sangrado,
puede ser necesaria una histerectomia (eliminagdiargica del
Gtero)(46). Se ha demostrado una incidencia deloleh el caso de
cesareas sin complicaciones, de 100% en los casdsstérectomia por
atonia uterina, rotura uterina o placenta preuvite yin 0,4% en el caso de
partos vaginales(16).

5.3.3 LESION DE ORGANOS ABDOMINALES

Las lesiones de la vejiga o del tracto intestinah $as lesiones mas
frecuentes durante la realizacibn de una cesareacyrren en
aproximadamente 1 % de todos los partos por cddélea

LESION VESICAL

La lesion a la vejiga, que es significativamentes ritfecuente en cesareas
de repeticidon, es una complicacién poco frecuenie estd causada por
adherencias creadas por la primera cesarea(48).
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Las adherencias abdominales o pélvicas son astagctibrosas en forma
de banda que se forman entre érganos abdominaleiseoel peritoneo y la
pared abdominal cuando se produce un trauma abdbynla inflamacion
que origina interrumpe los tejidos normales. Lakeagncias se pueden
desarrollar después de una infeccién, una cirugiaa irritacion quimica.
La incidencia en el desarrollo de la adhesion despde una cesarea
anterior oscila desde el 46 % hasta un 65 %. Addasadiferencias en el
tamano, la ubicacion y la densidad de las adhexemzieden variar en gran
medida e influir sobre los efectos clinicos queegenAlgunas adherencias
son facilmente separables y transparentes en sidddnotras adherencias
son espesas y densas (Figura 17), en particulpuégsle varias cesarea de
repeticion, haciendo mas dificil la realizacionldecesarea y aumentando
el riesgo de lesion en 6rganos vecinos a la adbiendd).

Figura 17: Modificado de fotografia de adherenalassas en el Utero. Cortesia de
Genzyme Corporation. Las complicaciones periopdaestale cesarea repetidas. Am J
Obstet Gynecol 2011(48).

Las mujeres que se someten a una cesarea de iG@p&ioen casi cuatro
veces mas probabilidades de sufrir una lesién emjlga en el parto que
las mujeres con una Unica cesarea (probabilidaflegtadas primarias
ratio, 3,82, IC 95 %, 1,62-8,97) y las adherens@asbservan en el 60 % de
las mujeres con una lesion de la vejiga en comjpiaramn 10 % de las
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mujeres entre un grupo control. Ademas una inmanagoria de las
lesiones de la vejiga (95 %) se produjo en la @idella vejiga(48).

Parece ser que la tasa de cistotomia aumenta cammelro de cesareas de
repeticion, siendo de 0,13 % para las cesareasapas) del 0.28 %, 1.17

%, 1.94 % y 4.49 % para la segunda, tercera, cugutata, y sexta o mas

cesareas iterativas respectivamente(48).

La cesarea es también un factor de riesgo patasitan vesical durante la
cirugia ginecolégica posterior. Entre una cohorge rdujeres que se

sometieron a una histerectomia laparoscopica pastefa cesarea, la tasa
de cistotomia fue 21,1 % entre las mujeres concadentes de tres
cesareas anteriores en comparacion con el 1,2% kstrmujeres que no
tenian cesareas anteriores (razén de probabilidathda, el 18,4, IC 95%

5,2-66.0). En una serie de 7725 casos de histenédolaparoscopicas
realizadas vaginalmente, un tercio de los pacietd@suna vejiga lesion

tenia una cesarea anterior(48).

LESION INTESTINAL

Afortunadamente, la lesion intestinal es una corapldon poco frecuente
de la cesarea. Se ha demostrado que un mayor nuteeroesareas
anteriores se asocian con un mayor riesgo de l@siéstinal (0,11 %, 0,06
%, 0,13 %, 0,34 %, 0 % y 1,12 % en funcidén del mande cesareas
realizadas)(48).

En los paises desarrollados, las adherencias saausa primaria de
aproximadamente un tercio de las lesiones intdsindos factores que
contribuyen a disminuir las tasas de lesion dedsiimo que se observan
después de una ceséarea incluye la localizacionad@cision (porcion
anterior del segmento inferior del Utero), manipidia intestinal minima y
la proteccién de la incision uterina(48).

5.3.4 ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA

Las mujeres tienen un mayor riesgo de desarrolagulos sanguineos en
las piernas (trombosis venosa profunda o TVP) opldsmones (embolia
pulmonar) durante el embarazo y el periodo pospdtsie riesgo se
incrementa aun mas después del parto por cesarebodela inmovilidad
gue se produce en el puerperio tras la cirugiaieBgo se puede reducir
mediante el uso de un dispositivo que apriete snam&e las piernas
durante y después de la cirugia, denominado disgmsie compresion
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intermitente. Las mujeres en alto riesgo de TVResgueden administrar
anticoagulantes, medicamentos para reducir el giedg coagulos de
sangre(46).

Segun la bibliografia consultada, el riesgo de hrmembolismo es poco
habitual y por tanto, los datos sobre su frecuemciempacto es muy
limitado(49).

5.3.5 TIEMPO QUIRURGICO Y ESTANCIA HOSPITALARIA

El tiempo quirdrgico de una cesarea se define caindiempo que
transcurre desde la realizacion de la incisionahig cierre de la piel. Un
tiempo quirargico prolongado aumenta el riesgo dfecciones, por
ejemplo, las infecciones de la incisién quirdrgiga la endometritis.
También se ha relacionado con una mayor pérdidsadgre y resultados
neonatales adversos, que incluyen un aumento @geokabilidad de pH
arterial fetal inferior a 7,20 y puntuaciones baja& apgar a los 5 minutos
del nacimiento del neonato(48).

No es de extrafiar, que el aumento de las cesantasoees y cirugias
abdominales previas son también factores de riadgoer en cuanta en el
aumento del tiempo quirdrgico. La presencia de ietogas, producidas en
todas las cirugias anteriores, va a desemperiaapai pentral(48).

La cesarea puede ser técnicamente dificil de ewaltn mujeres con
multiples cesareas anteriores, especialmente spect a la diseccion de
la pared abdominal, la separacién de la vejigaégiento uterino inferior
y la presencia de multiples adherencias. Debidcsta se produce un
aumentd en el tiempo de nacimiento del neonato puede afectar
negativamente a la ya comprometida adaptacion de a&sla vida

extrauterina, en particular en el caso de ceséargantes(48).

Como ya hemos visto, se ha demostrado una signrécéendencia de
aumento del tiempo quirdrgico con un namero creeiethe cesareas
anteriores, con tiempos medios quirdrgicos aumelotate 50,6 minutos
para la cesarea primaria a 54,9, 60,7, 64,5, 6779,9 minutos para la
segunda, tercera, cuarta, quinta, y sexta 0 mayesareas
respectivamente(48).

Dadas las complicaciones perioperatorias que easitiados con la
repeticibn de una ceséarea, no es sorprendente gmerosos estudios
también han demostrado una asociacion entre laezesdectiva y la
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estancia hospitalaria prolongada. La proporciomdgres que requiere un
estancia hospitalaria superior a 5 dias fue dé®@spués de la primera
cesarea y del 17,3 % después de una sexta o si#eas(48).

5.3.6 ANOMALIAS DE PLACENTACION

Una de las complicaciones mas graves de la ces&reh impacto en el
futuro reproductivo de la mujer. Las cesareas sofaator de riesgo bien
establecido para el desarrollo en gestaciones nmrste de anomalias de
placentacion, como placenta previa y/o acreta(49).

Como se ha descrito, la repeticion de una cesareze aumentar el riesgo
de muchas complicaciones perioperatorias materfiasbién parecen
incrementar el riesgo de varias complicacionesgolalazo, que incluyen
la posibilidad de una placentacion anormal en Ggwembarazos debido a
la cicatriz uterina de la ceséarea previa(48).

Las secuelas de la placenta previa y placenta iddhelacreta son graves y
pueden incluir la histerectomia, hemorragias aboieda necesidad de
transfusion de sangre y la muerte materna(50).

PLACENTA PREVIA

En comparacion con el PVDC, la cesarea anteriaunefactor de riesgo
estadisticamente significativo para la placentaia(&6, 47, 50, 51). La
incidencia de la placenta previa con una cesargaianes del 0,8-1,5 %.
En comparacion con las mujeres sin una cesare@plavncidencia de la
placenta previa es de 1,1-2,0 % (OR, 1,9 a 2,0cemparacion con las
mujeres con antecedentes parto vaginal espontéame@h(51).

La incidencia de cada ceséarea adicional se incranten10 por 1000 con
una cesarea previa (Cl 6, 13 95 % por 1.000) a028 900 (IC del 18, 37
95 % por 1000) con 3 0 mas partos por cesareamuggres sin parto por
cesarea previa y la histerectomia previa requesdae 0,7 % a 4 % de los
casos en comparacion con 50 % a 67 % en las muweres3 o0 mas
cesareas anteriores(47).

PLACENTA ACRETA

La incidencia de la placenta adherida aument6 tanraento del nimero
de cesareas (Figura 20).
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El aumento de la incidencia no alcanza significa@8tadistica hasta las
mujeres tuvieron al menos dos cesareas previag;ogmparacion con

aguellas mujeres sin cesareas anteriores (OR, 39683 Las mujeres con
una cesarea previa tienen una tasa de placentatack 0,3-0,6 %. En
comparacion con las mujeres sin cesarea anteti@Repara desarrollar

una placenta acreta con una cesarea anterior 2@ A1.16. La incidencia
de placenta acreta aumenta a medida que aumentanelro de cesareas
hasta un 6,74 % para las mujeres con cinco cesaetEsiores en

comparacion con ninguna cesarea anterior, con udéoiR29(47,50,51).

Se ha observado un aumento estadisticamente sajivéi en mujeres con
el antecedente de placenta previa y cesarea antesio respecto al

desarrollo de placenta adherida. A medida que atamehnumero de

partos por cesarea anterior, la presencia de fpacerevia eleva la

probabilidad de placenta adherida del 3,3% al 4n%ag mujeres con una
Unica cesarea y del 50 % a 67 % en las mujeresu@no 0 mas partos por
cesarea. El riesgo de histerectomia en mujeres cesarea previa y
placenta acreta aumenta significativamente (OR 89,5, IC 95%: 19,0,

0)(51).

Cada cesérea adicional se asocia con aumento merlalidad materna,
especialmente para las mujeres con tres 0 mas eassgorevias,
aumentando la posibilidad de desarrollo de placpreaia o adherida y
como consecuencia que la mujer sufra una histenéa(b1).

Incidence of accreta in women
with previa, based on number
of previous cesarean deliveries

Previous cesarean
deliveries, %

Study 01 2 3 4 =5
Miller et al. 109732 4 14 23 35 50
Silver et al, 2006°% 3 11 40 61 67 67

Tabla 9: Modificado de incidencia de la morbilide@h multiples cesareas anteriores.
Am J Obstet Gynecol 2011(51).
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5.3.7 MORBILIDAD NEONATAL

La indicacion materna o fetal que conduce a lazaebn de una cesarea
pueden afectar los resultados neonatales. Del nisoutw, la repeticion de

una cesarea puede llevar a serias complicacionesataes. Se ha
demostrado un prolongado tiempo de nacimiento caa cesarea de
repeticion, en comparacion con la primera cesded finutos para el

segundo cesarea a 18,1 minutos para la cuarteeagshr que podria dar
lugar a compromiso neonatal en circunstancias adsét8).

NECESIDAD DE REANIMACION

La primera indicacion de bienestar de un reciénidoase basa en su
capacidad de transicién de la vida intrauterinaxaérior en el momento
del nacimiento. Por lo tanto, la necesidad de lamidin con presion
positiva (VPP) y las puntuaciones de apgar sezatlipara medir los
resultados de morbilidad perinatal. Se han compatadfrecuencia de
ventilacion con presion positiva en el neonato doakas mujeres se
sometieron a PVDC en comparacion con la cesareavaley los recién
nacidos por cesarea parecen necesitar mas esfudgzomsanimacion, de
leve a moderada, (41,5 % con cesarea frente a%3cdn PVDC, P <
0,01), mientras que los nacidos por cesarea degpeiama intento de
PVDC, eran mas propensos a necesitar VPP y laaotoih en el sala de
partos(41).

Las puntuaciones de apgar fueron utilizadas ofigieate para

proporcionar una descripcion de la condicion fisiearecién nacido tras
su nacimiento y permitir valorar la adecuacion aepitactica obstétrica,
analgesia materna y los esfuerzos de reanimaciaranie décadas, la
relacion entre las puntuaciones de apgar y lodstagms en la primera
infancia ha sido objeto de gran interés. Tanto ¢ad®mia Americana de
Pediatria como el Colegio americano de Obstetr&ngcologos se han
pronunciado en contra de la utilizacion Unicamel@das puntuaciones de
apgar en los primeros minutos del neonato paraeldigrion de disfuncion

neurologica, ya que estos tienen mayor valor prmwscuando se

combinan con complicaciones periparto, acidemial fgtlos signos de

encefalopatia neonatal(41).

La bibliografia consultada, no informé sobre difeias significativas en
las puntuaciones de Apgar a los 5 minutos ent@\B)C y la ceséarea
iterativa(41l).
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EDAD GESTACIONAL PARA PROGRAMAR LA CESAREA

Los mecanismos propuestos para la asociacion enpr&to por cesarea y
el momento de programar la realizacion de la casaneluyen la
prematuridad iatrogénica definida como la dificditaespiratoria con
deficiencia de surfactante en el momento del nacitoi Algunos, pero no
todos los autores informan de una disminucion dedebilidad respiratoria
si el parto por cesarea se lleva a cabo despuémidiel del trabajo de
parto, esto ha llevado a algunos autores a recanehdplazamiento de la
cesarea electiva hasta después del comienzo dehjdrade parto
espontaneo(29).

Las guias de préactica de obstetricia y ginecolegf@cifican que sin una
evaluacion bioquimica de la madurez pulmonar felaharto electivo no
debe llevarse a cabo antes de las 39 semanas @eigegor criterios
estrictos. Un ensayo aleatorio britanico recienteostnd que la
administracion de una Unica dosis de corticoidéssatkel parto por ceséarea
electiva a las 37 semanas o despuées disminuyoéfisggivamente el
ingreso del neonato en cuidados especiales paéslistspiratorio (2,4 %
versus 5,1 %, p = 0,021, RR 0,46; 0,93). Sin embarga pesar del
tratamiento con corticoides, la dificultad resprea fue sustancialmente
mas comun en edades gestacionales menores de 89as£29).

En conclusién, se recomienda retrasar el parteg@sdrea electiva hasta las
39 semanas o mas adelante para disminuir las tdsagificultad
respiratoria del recién nacido y de este modo rewtadesarrollo de
posibles complicaciones derivadas de esta pat¢ik)ia

LACERACIONES FETALES

Las laceraciones representan la lesion mas comletdeasociada con la
cesarea. La laceracion fetal ocurre entre el 0yl€¥s3,1 % de cesareas. El
riesgo de laceracion fetal es mayor durante unareasmergente (5,3 %)
y cesareas no programadas con trabajo de partmffie8 %) que en las
cesareas electivas sin trabajo de parto (1,0 %ps@actores de riesgo de
laceracion fetal en la ceséarea son las presentxmmormales del feto y la
rotura de las membranas(29,41).

Las laceraciones que se producen durante la ces#esdiva son
generalmente leves y rara vez requieren tratamiemés alld de la
aplicacion de tiras estériles(29).
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INFECCIONES NOSOCOMIALES

La estancia prolongada de nifios nacidos por cesareaunidades
neonatales, aumenta el riesgo de que padezcan afgime infeccion

nosocomial debida a la exposicion a determinadosomiganismos que en
ocasiones proliferan en un ambiente hospitalario.

La informacién acerca del niumero de dias promedie germanecen
ingresados tras una cesarea permite estimar elcalode la exposicion
potencial a cepas nosocomiales. Los estudios eaacimst indican un
promedio de unos 6,9 dias postcesarea(16). A esfoghe afadir la
desventaja de que el recién nacido se encuentasagkpde su madre.

La sospecha de infeccion neonatal es una de lasigales razones para la
admision de recién nacidos en las unidades de dnsdatensivos y de la
realizacion de procedimientos invasivos, por lo gueden hacer aumentar
la posibilidad de que el recién nacido contraiggialtipo de infeccion
hospitalaria(16).

5.4 BENEFICIOS DE LA CESAREA ELECTIVA

El parto por cesarea de repeticion suele ser pragta antes del inicio del
trabajo de parto para reducir al minimo el riesg@dentos adversos, tales
como la rotura uterina, infeccion periparto, cesargente y la gestacion
cronolégicamente prolongada. La comodidad del péeig del médico es
otra causa, pero representa el factor menos immge(&2).

El momento Optimo para la planificacion de la ceaatebe equilibrar estos
beneficios con el riesgo de tener un bebé que pdoneficiarse de una
mayor maduracion en el Utero. Dado que la expasialdrabajo de parto
se asocia con una menor tasa de morbilidad respaabheonatal, es
particularmente importante programar la cesareandmda morbilidad
respiratoria relacionada con la edad gestaciomalesminima posible. Para
las mujeres con una incision del segmento uteramrasversal baja, esto es
alrededor de las 39 semanas de gestacion. Parajases con una incision
clasica o en “T”, el tiempo Optimo para la ces@ea las 36 6 37 semanas
de gestacion(52).

A pesar de todo esto, los beneficios de la cesplaaificada deben
sopesarse frente a los riesgos. El parto por cesf&reina cirugia mayor y
tiene muchos riesgos asociados(52).
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5.4.1 SUELO PELVICO

Los efectos del parto en el suelo pélvico han siddoco de atencién

creciente en los Ultimos afos. Los datos de digergstudios

observacionales y experimentales sugieren que r&é paginal tiene un

efecto perjudicial sobre el suelo pélvico. El pdebfeto a través del canal
blando del parto puede traumatizar el suelo pélpimoapoyo directo en
los tejidos produciendo laceraciones, distensiosamar o lesiones en las
ramas distales del nervio pudendo. La tension jetosedel suelo pélvico

pueden agravarse aun mas por las intervencionaétitess, tales como
partos instrumentales, episiotomia y la realizacl@n la maniobra de
Kristeller (presion sobre el fondo uterino parailitac el descenso del
feto)(53).

Cada vez es mas comun la realizacion de cesareas/as por solicitud
materna, a menudo basada en la suposicion de qesdaea protege de la
disfuncion del suelo pélvico en el postparto. Algsiestudios a corto plazo
apoyan estas decisiones, lo que sugiere que el yaginal se asocia con
un mayor riesgo de trastornos relacionados comaigd de incontinencia
en comparacion con la ceséarea. Sin embargo, signdcsincierto que la
cesarea proteja del riesgo de padecer alguna diéfudel suelo pélvico a
largo plazo(53).

En los ultimos afos se han realizado estudios catipas a largo plazo
para evaluar la aparicion de incontinencia urinarigecal después de un
parto vaginal en comparaciéon con una cesarea teasaios del primer
parto o ceséarea(53).

En resumen, los principales hallazgos de estogliestisugieren que la
realizacion de una cesarea no se asocia con urmatante reduccion de la
prevalencia de incontinencia urinaria o fecal gdgulazo. S6lo después de
haber tenido un parto vaginal se asocia con un aionmge |la prevalencia
de los sintomas de incontinencia, en comparaciénhaber tenido una
cesarea 10 afios después de la primera cesareato vaginal. Sin
embargo, la distribucion de los trastornos es amahtre los dos grupos y
s6lo los sujetos con una lesion obstétrica dehtesfien el parto vaginal
presentan un mayor riesgo de incontinencia fegalsgosa(53).

5.4.2 INTERVENCION PLANIFICADA

Las ventajas de un parto por cesarea programadateer los padres saber
exactamente cuando va a nacer su hijo, por lo @gi¢eimas relacionados
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con el trabajo, el cuidado de nifios y la ayudaldrogar son mas faciles
de abordar.

Ademas al programar la intervencién, ayuda a gaangue el obstetra de
la mujer estarda disponible para la realizacionaleidugia, sobre todo en
hospitales privados. Todo esto conlleva a que sdauofrecer un ambiente
mas controlado y relajado, con un menor niumeradégnitas tales como
cuanto tiempo va a durar el trabajo de parto. Adealano iniciarse el

trabajo de parto y con ello las contracciones ndsti se evita el dolor que
la mujer puede experimentar en el parto vaginal(54)

Otro hecho a tener en cuenta es la reduccion déekggpos asociados con la
cirugia no planificada. Un parto por cesarea dergemeia es a menudo
una experiencia traumatica para las mujeres y sadoaiado con la

depresion postparto y el estrés postraumatico.

La cirugia de emergencia también se asocia cogogesaternos y fetales
ligeramente superiores a la cirugia electiva. Egiesgos incluyen,
infeccion, lesion accidental de los 6rganos abdates) laceracion del feto
durante la histerectomia, hemorragia y complicasamelacionadas con la
anestesia, aunque como ya hemos visto anteriorrastés complicaciones
no estan limitados Unicamente a la cirugia de wigém).

5.4.3 MORBILIDAD NEONATAL

El parto por cesarea antes del inicio del trabajpatto reduce o elimina la
morbilidad fetal relacionada con el proceso delggrel parto vaginal.

Complicaciones durante el parto que potencialmeateeducen o evitan
incluyen lesion del plexo braquial en relacion tamlistocia de hombros,
trauma de algun hueso (fractura de clavicula, oradnémero) y la asfixia
relacionada en los eventos durante el parto (mnm@p, el prolapso del
cordon umbilical, desprendimiento de placenta,ugtiterina)(54).

El riesgo de transmisidn perinatal de algunas giée@s como por ejemplo
el virus del herpes simple, el virus de la inmurietEncia humana,
también se reduce al evitar el parto vaginal. Leormferma de proteger al
recién nacido contra la infeccion materna variausedp infeccion
especifica, el riesgo absoluto y las consecuendmsla transmision
perinatal(54).
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LESION DEL PLEXO BRAQUIAL

La distocia de hombros que lleva a la lesion detbraquial sigue siendo
una complicacion temida de intento de parto vagihal distocia de

hombros sigue siendo muy dificil de predecir, aapeke la identificacion

de factores de riesgo como la diabetes maternahdaidad materna y la
macrosomia fetal(29).

Un namero de estudios han examinado los posiblesfic®ms de la ceséarea
profilactica para la prevencion de lesiones dekglbraquial cuando se
sospecha una macrosomia fetal pero hay pocos siatios el impacto de la
cesarea electiva en la tasa de lesiones del plexpial de los lactantes no
macrosoémicos(29).

La tasa de lesiones del plexo braquial por la maaédide parto en nifios

gue pesan 2500-4000 gramos son significativameate@scomunes en los
nifos que nacieron con partos por cesarea (0,0&8tef0,08 %, OR 0,4,

IC 95 % 0,3-0,5) y caracteristicamente mas comulo®ipartos vaginales

instrumentales (0,5 % frente a 0,08 %, OR 6,0, 3C® 3.3 a 10.7). La

lesion del plexo braquial se produce en el 0,04e%o0d partos por cesarea
sin trabajo de parto, esta tasa no es significakevde diferente de la de los
partos vaginales espontaneos (0,08 %, OR 0,5, B5 043-1,0)(29).

ASFIXIA NEONATAL

Los primeros defensores de la cesarea electivaupienen que estos
nacimientos no traumaticos disminuiria el riesgoleeon neurologica y
asfixia neonatal durante el parto(49).

En un estudio de casos y controles publicado poa®aen 1998 con un
tamafio muestral de 164 recién nacidos a términour@n moderada o
grave encefalopatia se observé una disminuciomekgo asfixia neonatal
con ceséarea electiva en comparacion con parto alagspontaneo (OR
ajustada 0,17, IC del 95 % 0,05 a 0,56).

En las mujeres que se sometieron a una cesardavalsin trabajo de
parto, hubo una reduccion del 83 % en el riesgeratefalopatia neonatal
moderada o grave, sin embargo para prevenir essga; habria que
realizar 5,000 cesareas para evitar un caso defatomatia hipoxico-
isquémica(49).
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También hay que reconocer que la reduccién deelmdtados adversos a
largo plazo estdan menos claros, ya que el hechpyadgamar una ceséarea
electiva a todas las mujeres con un embarazo an@rmo elimina la
posibilidad de que el neonato desarrolle lesiomesaidgicas permanentes
como la paralisis cerebral(49).

A pesar de las crecientes tasas de ceséarea dma década, el nimero de
recién nacidos con paralisis cerebral y otras @miges neurolégicas como
consecuencia de la asfixia neonatal a largo plazoha mantenido
relativamente estable durante el mismo periodoedgb(49).

Frequency of
Maternal N.umher cff outcome
outcome studies/subjects
TOLAC ERCD
Maternal death 12/402,883 0.004 0.013
percent percent
Uterine rupture 8/63,4999 0.47 0.026
percent percent
Hysteraectomy 8/402,059 0.17 0.28
percent percent
Hemaorrhage 6/47,754 Insufficient data to
evaluate
Transfusion Q/401,307 0.9 1.2
percent percent
Infection 22/354,080 4.6 3.2
percent percent
Surgical injury 4/53,282 Insufficient data to
evaluate

ERCD: elective repeat cesarean delivery; TOLAC: trial of labor after
cesarean.

Tabla 10: Modificado de resumen resultados matedaddPVDC frente a la cesarea
iterativa(9).
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6. INFORMACION A LAS GESTANTES PARA ELEGIR ENTRE
UN PVDC O UNA CESAREA ITERATIVA

La planificacion del parto para una mujer que midt® un hijo por cesarea
anterior debera iniciarse al principio de su cdrgrenatal, e incluso puede
comenzar preconcepcionalmente(9).

Las mujeres con el antecedente de cesarea aritenen dos opciones:

 Iniciar un trabajo de parto con el objetivo de &gun PVDC. Si es
necesario realizar una ceséarea, entonces se denamifPVDC
fallado". En general, la tasa de éxito para lasenesj que intentan
PVDC es de aproximadamente el 75 %(3, 9, 18, 2/56p Esta
tasa varia entre las instituciones y los proveejorese ve afectada
por diversos factores preparto, intraparto y faataro médicos(9).

» Disponer una nueva cesarea, que incluye la cepangaamada, asi
como ceséareas planificadas pero no programadasseuealizan
porque el trabajo de parto espontaneo o la otrecann dieron
lugar a la necesidad de su realizacion antes defetdha
programada(9).

La decision de elegir entre un PVDC o una ces&erativa debe ser
tomada por la mujer una vez informada por el peissanitario adecuado.

No se han realizado ensayos de alta calidad que@arem los riesgos y
beneficios del PVDC frente a la cesarea planificadan uno u otro
enfoque, las mujeres que se han sometido a uneeaegeevia estan en
riesgo de complicaciones maternas y perinatalesegrgy deben ser
asesorados acerca de los riesgos y la importan®@a egdtas
complicaciones(9).

Ademés, es importante destacar que se deben didosti factores
individuales del paciente que afectan los riesgbeneficios con cada via
de parto. Esto es especialmente importante paranigsres que estan
potencialmente en mayor riesgo de ruptura uterisasysecuelas asistente,
por lo que es necesario seleccionar las candiddéades para tener un
PVDC, aunque tarea resulta muy complicada en mumtesones.

La decision también debe estar basada en la coaside de los factores
conocidos que afectan las tasas de éxito PVDC(9).
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Early pregnancy

m [Documentation of typel(s) of prior uterine incision(s)

m Identification and discussion of potential risk factors associated
with TOLAC and ERCD

m Discussion and documentation of risks and benefits of TOLAC and
ERCD vis-a-vis evidenced-based reports:

» Success and failure rates of TOLAC
s Incidence of uterine rupture and factors that increase risks

» Future reproductive plans and risks of multiple cesarean
deliveries (such as placenta creta)

s Maternal and perinatal risks with uterine rupture
e Meonatal risks associated with TCOLAC and ERCD

s Risk of peripartum hysterectomy because of uterine rupture or
placenta creta (in future pregnancies)

m Availability of hospital resources for TOLAC or ERCD and
alternatives if indicated

o Immediate 24/7 availability—facility, anesthesia, surgeon

Throughout pregnancy

m Reassessment of plans if circumstances arise that may alter
projected risks of TOLAC versus ERCD

m Flexibility of patient and provider for plan of delivery

General considerations

m Documentation of counseling and management plans in the
record

m Written and signed informed consent

TOLAC: trial of labor after cesarean delivery; ERCD: elective repeat
cesarean delivery.

Figura 18: Modificado de asesoramiento a las msjar@n un parto por cesarea
anterior(9).

La decision de una mujer en relacion con la vipalto se ve influida por
una variedad de factores, ademas de los riesgt&trotiss y perinatales, la
tasa de éxito y la disponibilidad en cada caso.
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Las recomendaciones y preferencias de los proféieisrmde salud ejercen
una fuerte influencia en la toma de decisién de mogr que desea 0 no
seguir adelante con PVDC.

Otros factores que subyacen a la preferencia denlgsres por PVDC
incluyen los partos vaginales anteriores exito$os, planes de futuros
embarazos, el deseo de las mujeres de una rapu@eracion para
retornar a sus actividades normales y el deseoadicipacion de sus
parejas/familiares en el trabajo de parto y el mamnto. Los factores
identificados como ventajas de las cesareas pragiasnincluyen la
conveniencia de programacion, la facilidad de ggt@eion en el momento
de la intervencién y el miedo a un trabajo de ptaflmo(9).

6.1 REQUISITOS PARA INTENTAR UN PVDC

6.1.1 INSTALACIONES Y PERSONAL

La capacidad de realizar un parto por cesarea degemcia es un requisito
previo para intentar un PVDC en las mujeres cotqaier tipo de incision
uterina anterior. Como se menciond anteriormenidad las asociaciones
nacionales e internacionales de ginecologia y tlséeindican que un
PVDC deberd realizarse exclusivamente en instalasio con
disponibilidad inmediata de recursos adecuadosiuidas equipos Yy
personal. Estos recursos tanto personales comoriateseincluyen un
anestesista, personal de enfermeria, un ginecologoa matrona, el
personal y el equipo necesario para la realizaciénuna reanimacion
neonatal apropiada(9).

En situaciones en las que tales recursos no esigponibles
inmediatamente, una de las opciones antes del gatt derivacién a otro
centro con recursos apropiados para obtener rdesl@ptimos. En todos
los casos, la decisién de planificar un PVDC coa talta de recursos
disponibles de inmediato debe hacerse sélo despeésna cuidadosa
consideracion e informacién de la mujer y el peasosanitario
adecuado(9).

6.1.2 MONITORIZACION INTRAPARTO

Ante el riego de rotura uterina que existe en eDEYIla mayoria de los
expertos recomiendan una monitorizacion continula detividad uterina y
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la frecuencia cardiaca fetal durante el trabajpal®o. No hay datos que
demuestren el predominio de usar el registro carcigrafico externo
sobre el control interno. La monitorizacién de l&gin intrauterina es
necesaria, ya que es un método sensible paragridditico precoz de la
rotura uterina(9).

6.1.3 ANESTESIA'Y ANALGESIA

La analgesia epidural puede utilizarse para praogoac un alivio adecuado
del dolor durante el parto(9).

La analgesia epidural no enmascara los signostgnsé&s asociados con
una rotura uterina y no esta contraindicada enP\A@C. De hecho, la
analgesia epidural se ha asociado con una meprd@a$®VDC exitoso en
comparacion con aquellas mujeres que no recibem @&salgesia. Sin
embargo, la analgesia epidural puede aumentaesjaide retardo en la
segunda etapa de la dilatacibn y como consecuanctiarto vaginal

instrumental(38).

6.1.4 EXPLORACIONES UTERINAS DURANTE EL PARTO

Algunos médicos recomiendan la exploracion utemiima después de un
PVDC exitoso y sin complicaciones, para valorariritegridad de la
cicatriz uterina anterior, mientras que otros sflkvan a cabo la
exploraciéon en indicaciones obstétricas estandamocla retencion de
placenta o la hemorragia masiva. No hay datos salwa&or de un examen
de rutina para identificar dehiscencia uterinatasmdtica o si la reparacion
esta indicada. Entre los autores consultados, eéa@sda tres no realizan la
exploracion uterina rutinaria después del partdnagen mujeres con un
parto por cesarea anterior(9).

6.2 MOTIVOS DE ELECCION MATERNA: PARTO VAGINAL

Las razones por las que las mujeres optan porrt par un parto vaginal
incluyen (Figura 19)(58):

« Una mejor y mas rapida recuperacion, con niveles ddeor
posteriores mucho menores que los de la cesarea.

» EIl parto vaginal conlleva menos riesgo tanto paranhdre como
para el recién nacido.
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» El parto vaginal es un procedimiento mas sencikeguro.

» La naturaleza y fisiologia del parto vaginal.

e Evitar la incisibn en el Gtero que puede condicioaa futuros
embarazos.

Las madres en general, que eligen un parto vagmdlacen por su
"naturalidad”, por el rapido periodo de recupemagigor los sentimientos
de intimidad y de logro que surgen tras conseguirparto vaginal,
sentimientos que no se generan tras una cesa@a/aes7).

Motivos por los que las mujeres prefieren un parto vaginal

Quick recovery -
Mo family concern

No parity limits -
God's plan

Regain full strength -
Mo incision
Mot frightening
Shorter hospital stay
No mortality risk
Less expensive

No long term pain

Vaginal is best

a 5 10 15 20 25 30

Number of comments

Figura 19: Modificado de motivos maternos paraielag parto vaginal(58).

6.3 MOTIVOS DE ELECCION MATERNA: CESAREA

Las razones por las que las mujeres optan por b p#or cesarea
planificada incluyen (Figura 20)(54):

« Conveniencia del nacimiento programado.

* El miedo al dolor, los procesos y las complicactodel trabajo de
parto.

» Malas experiencias en partos previos.

» La preocupacion por dafios al feto con un partonzgi
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» Evitar lesiones en el suelo pélvico y con ello ekatrollo de
incontinencia urinaria y/o fecal que podria suceder el parto
vaginal.

* La consideracion de que la cesarea es una técrisasemcilla, mas
corta y mas segura que el parto vaginal.

Aunque hay diferencias entre las madres, la mayl&ilas mujeres que se
decantan por una cesarea electiva, perciben maggor con el PVDC,

sobre todo debido a las preocupaciones acercardéula de la cicatriz de
la cesarea previa.

También estas madres son firmes en su decisiévar te la cesérea,
tomada ya incluso antes de la concepcion y no sogptivas a cualquier
informacion posterior o discusion de los riesgo®ceslos con la
cesarea(b9).

Como se indica en la figura 21, las madres dars gioaariadas ideas acerca
de sus creencias positivas y negativas sobre lariexggia de una cesarea.
Muchas de las madres que eligen la cesarea sientarerte sentido de la
incapacidad de su cuerpo para dar a luz naturaémemtndo este un
potente factor determinante para su eleccion(59).

La idea de que una cesarea es una "salida faqidl lpamadre se esta
convirtiendo en una de las razones mas importante$ora de tomar esta
decision(59).

Motivos por los que las mujeres prefieren una cesérea

B_

6_

5

: H B

0 : : . : I

Less labour Easier method Shorter labour CSis better Safer No episiotomy
pain

Number of Commen

Figura 20: Modificado de motivos maternos paraiel@ga cesarea(58).
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Positive factors Negative factors

* C8§ is easy way out * More time to worry
prior to EC

= CSis quick » Faulty anaesthesia

* Repeat CS scar already there * Recovery after EC

more difficalt
* Exact date can be set

* Mothers have a sense of control

* Avoid disempowerment associated
with prior birth

* Avoid pain and fear of natural delivery

» Considered safe for baby

* Second time CS is known and
considered reasonable experience

* CS means do not have to cope alone
at home

* Avoids induction

* Avoids trauma of repeat
emergency CS

* Recovery after EC easier

Figura 21: Modificado de factores positivos y neget de la cesarea desde la
perspectiva de las madres que han dado a luz parez59).

6.4 PREFERENCIAS DE LAS MUJERES

Las expectativas y preferencias de las mujeres pargparto estan
influenciadas no solo por el conocimiento de losdfieios y riesgos, sino
también por los factores personales y sociales.

En una auditoria de las ceséareas realizada erstadds Unido en el 2007,
el 45% de las mujeres con una cesarea anteriocaipai tener una
preferencia por el parto vaginal en un embaraztepos, mientras que el
20 % prefiere una repeticion de la cesarea eledtiventras que un 27 %
de las mujeres tuvo su preferencia determinaddaobores médicos, solo
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el 6,2 % de las mujeres expres6 no tener ninguei@nencia por el modo
de nacimiento de su hijo(60).

En una encuesta que entrevistaba a las madreseajoe d luz por cesarea,
el 63% de las mujeres indicaron una preferenciaspomodo de parto
subsiguiente de nacimiento, ya sea PVDC o repetiekarea electiva, en
los seis meses subsiguientes a la cesarea. Ereuvisédm sistematica, se
establecio que las mujeres con un parto vaginatrianttenian mas

probabilidades para seleccionar un trabajo de partoun embarazo
posterior, en comparacion con las mujeres que nolcian experimentado
un trabajo de parto. Las razones citadas parareediVDC incluyen la

facilidad de recuperacion y la rapida vuelta a tasponsabilidades
familiares de la vida cotidiana, en lugar de lasopupaciones por su
seguridad o la de su hijo.

Cualquier investigacion futura disefiada para infem la tasa de parto
vaginal planificado después de la cesarea debairingha evaluacion de
opiniones de las mujeres y una evaluaciéon del pmae la toma de
decision de las mujeres(60).

6.5 INFORMACION DE LOS RIESGOS Y BENEFICIOS

La bibliografia consultada muestra una limitacidia dora de estudiar las
experiencias de las madres con una cesarea antoiode la toma de
decisiones y la informacién de los profesionalestaaos no es clara y
concisa, tanto durante el embarazo como durantpuetperio. Estos
hallazgos muestran que hay una necesidad tantpaote de los médicos,
como por parte de las mujeres de proporcionarnmdoron suficiente, para
gue su eleccion sea lo mas segura y adecuada asitzation(61).

En muchos paises, el nacimiento a través de umm padinal tras una
cesarea anterior es visto como un proyecto armsga los aspectos
positivos del parto vaginal se describen princigadta por las mujeres y
por el sistema de salud. Las mujeres tienen qd@iergarse a graves
riesgos mediados por los profesionales de la sglysbr la falta de

informacion sobre los beneficios de un parto vdgigstos resultados
pueden estar relacionados a la prestacion de mgiatede la maternidad
con un enfoque de riesgo. En un estudio publicaddSeiecia en 2012 se
muestra que las mujeres que intentan un PVDC ewpatan un riesgo
representado por diferentes porcentajes (20 %-7@®4)elacion de sus
riesgos individuales(61).
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En la conferencia de consenso NIH que se celebmharo del 2010 se
determind las siguientes estimaciones de riesgdbase a los datos
obtenidos mediante una revision sistematica:

e En un grupo hipotético de 100.000 mujeres de cimigadad
gestacional que se someten a un trabajo de padoutra cesarea
anterior, habra 4 muertes maternas, 468 casostde roterina, y
133 muertes perinatales(9).

e En un grupo hipotético de 100.000 mujeres de cimigadad
gestacional que se someten a una cesarea elemivaceésarea
anterior, habr4d 13 muertes maternas, 26 roturagnase y 50
muertes perinatales(9).

e En términos de riesgo absoluto para una mujermpeata un PVDC,
una de cada 1.000 pruebas de trabajo de partouo@mc| en la
muerte neonatal o lesién neuroldgica del reciémdoaé&n concreto,
uno de cada 100 ensayos daran lugar a la roturmaitey una de
cada 10 rupturas uterinas resultaran en la muexdeatal o lesion
neuroldgica. El riesgo absoluto de ruptura utedoa una cesarea
programada es 0.026 % (IC del 95 % desde 0,008 Ba332 %)(9).

Por lo tanto, las mujeres estan bien informadascaatel riesgo de rotura
uterina y de sus posibles efectos adversos comtasonerte del nifio, de
la madre o de ambos, del riesgo de terminar encasarea y de que el
PVDC es una eleccion irresponsable y que pueder mmnaego a su hijo.

Estos resultados indican que las mujeres estaleanrformadas sobre los
riesgos potenciales, pero quizas no siempre caispie y sobre todo no
son informadas sobre los beneficios de un partmaH§).

Los resultados de diversos estudios muestran quargd vaginal tiene
varios efectos positivos descritos principalmentg fas mujeres, ya
descritos anteriormente.

El parto vaginal es percibido por las mujeres cama experiencia buena
tanto para el recién nacido como para ellas misnzemas de
experimentar un fortalecimiento del vinculo matefifial que se produce
desde el nacimiento. Se recomienda el parto vagarmab la mejor practica
para la mayoria de las mujeres, asociado con umilidad materna mas
baja que la repeticion de la cesarea y menos naabilgeneral para las
madres y los bebés. Sin embargo, existen pocogliestisobre las
experiencias de las mujeres que intentan un PVDC(61
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Debido al creciente ritmo de cesareas, los estimisados en las mujeres y
profesionales de la salud que tienen que decidiipelde parto para los
futuros embarazos también han aumentado. A firramgver el PVDC, se
necesitan mas estudios de diferentes paises yaaniét atencién de la
maternidad. Los profesionales de la salud deben addas mujeres
informacion basada en la evidencia, no sélo emiésgos sino también en
los aspectos positivos del PVDC(61).

El gran cuerpo de la literatura actualmente didgenen relacion con el

parto vaginal después de una ceséarea se limitaudi@s de cohortes

retrospectivas y prospectivas, aceptados como de®ly tres evidencia.

No ha habido ensayos aleatorizados y la Agenci€alelad Sanitaria e

Investigacion, con sede en los Estados Unidos,uestp de relieve las

limitaciones de la literatura actualmente dispandxfialando la necesidad
de futuros esfuerzos de investigacion a centrarda ecalizacion estudios

metodoldégicamente rigurosos para proporcionar ecidedirecta respecto

a los beneficios y los dafos relativos de un tralulg parto y de una

cesarea electiva.

En un estudio realizado en el que se pregunté anigsres acerca de su
voluntad de participar en este tipo de investigagid@n particular, que el

modo de nacimiento de su hijo se determinase p@r pnoceso de

asignacion al azar, tan solo el 10 % de las mugmegestadas manifestado
su voluntad de participar en un entorno controladieatorizado que

comparé el parto vaginal planificado después decdaarea con la

repeticion de la cesarea para las mujeres corolenparto por cesarea
anterior. Aunque podria parecer que esta cifra &s, bse pone de
manifiesto la dificultad de obtener informacién déia calidad para

informar a las mujeres con el antecedente de aesarerior, ya que el

modo de nacimiento se relaciona a menudo con #&igsteferencias

individuales(62).

Las mujeres con una cesarea anterior se enfreniaa dificil decision, el
dilema de elegir entre un PVDC o0 una nueva cesdreson los
profesionales sanitarios los indicados para ayadarmujer a resolver ese
conflicto. Se requiere una informacion que no sdreelnicamente en los
riesgos sino en los beneficios y en los aspectsiiyams de un PVDC. Dar
a luz por via vaginal se describe como la mejor@ptanto para la madre
como para el bebé, siendo la opcién mas seguiaptitca y natural.

A fin de promover el PVDC, se necesitan mas essuthasados en la
evidencia que ayuden a los profesionales sanitaiodar una mejor
informacion a estas mujeres(62).
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6.6 INFLUENCIA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS

La determinacién del tipo de parto tras cesareariantes fundamental para
la practica obstétrica. También es, con demasiataidncia, un punto de
inflamacién para los debates sobre la ética y ldicivea reproductiva. Por

lo menos durante treinta afnos, el enfoque apropgsda el nacimiento

después de una cesarea anterior se ha caractepaadambios dramaticos
en la practica dando lugar a diferentes maneraactier dependiendo de
cada época(63).

Los patrones y las politicas restrictivas alrededer PVDC han sido
controvertidas y muy discutidas, incluso en el erttt de la consideracion
de la eleccion de otras situaciones de nacimiestire todo en torno al
acceso para el parto por cesarea en ausenciaidacidt médica(63).

Mientras tanto, la experiencia del paciente hadest@marcada por una
considerable variacion en los patrones de praai&acada profesional
sanitario y de los protocolos de cada hospital. uMis obstetras
recomiendan la cesarea iterativa en todas las ewujeon una cesarea
previa, una proporcion creciente de los cualesisgan a asistir a un
PVDC en cualquier circunstancia(63).

Desde el punto de vista de las gestantes, existamylio nimero de
mujeres que desean participar en el proceso de dend&cisiones sobre el
tipo de parto, pero a muchas de ellas les gustada orientacién de los
profesionales. Informacion estandar sobre los oesg beneficios no
siempre ayuda, ya que las mujeres son incapacesaieonarlos con sus
propias circunstancias, ya que en muchas ocasgsmresnuy cambiantes.
Existe una necesidad de las mujeres por una atent@d individualizada,
siendo esta informacion dirigida un desafio pama poofesionales del
cuidado en la practica.

Un interrogatorio mas exhaustivo después de lareag@rimaria puede ser
atil en la prestacion de las mujeres con informaa8pecifica acerca de
sus opciones de parto en futuros embarazos y adot@mna iniciar una

reflexion sobre el tema antes de que sea una gracicun inmediata.

Provocar preferencias en las mujeres al princigloetnbarazo posterior,
proporcionara tiempo para discusiones detalladdem@s la continuidad
del informacion tanto dentro del hospital como eit@m primaria podria

reducir los mensajes contradictorios y reforzar asesoramiento

coherente(64).
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6.7 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Durante la consulta prenatal, idealmente antesade3b semanas de
gestacion, se debe informar adecuadamente a lantgeeste los riesgos y
beneficios del PVDC, asi como de los riesgos Yy ti@nos de realizar una
nueva cesarea(26).

El consentimiento informado, preferiblemente coowtento escrito, debe
ser ofrecido a todas las gestantes con el anteteedencesarea anterior
antes de la toma de decision del tipo de partevaila cabo, siendo un
elemento muy importante en el plan de parto de ranger con cesarea
previa(26).

El consentimiento informado para cualquier mujez dasee un intentar un
PVDC debe abordar cuatro cuestiones muy espe¢bichas

» Probabilidad de tener un PVDC exitoso.

» Proporcién de riesgo de presentar una rotura atesmel caso de
intentar un parto vaginal.

» La probabilidad de dafio o muerte de su bebé $esb §e rompe.

* Determinaciéon de los riesgos de someterse a ua partceséarea de
repeticion.

Debido a la amplia documentacion e informacion e ha sido
introduciendo en el consentimiento informado aal@md de las diferentes
practicas, se plantea la duda de si este docunparistee la capacidad de
ofrecer una visiéon equilibrada de los riesgos \effielns de PVDC frente a
la ceséarea electiva. Por lo tanto es una cuestiénex en cuanta a la hora
de redactar un consentimiento informado, ya quel@aecantar a la mujer
en una direccion o en otra(4).

Las razones por las que las gestantes prefiererces@ea antes que un
parto vaginal son muy diversas y estan sujetas a&ukceptibilidad
personal. Esta decision podria estar condicionad#gnformacion previa
que han recibido, por sus expectativas con resgqiarto y por su nivel
sociocultural. De esta manera las mujeres se caenien demandantes
activas de esta cirugia porgue la falta o escdeamacion en torno a las
posibles complicaciones favorece el que sea vmtwocuna forma de parto
mas sencilla(19).

En algunos paises, el marco legal que rodea laigaade la medicina
favorece el uso de esta intervencion tras ceséoeque apoya que las
usuarias elijan este camino. Por otra parte, &&s contrarias a la
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voluntad de la gestante, podria afectar negativeemansu vivencia del
parto, su relacion con los profesionales sanitagi@scluso con su propio
hijo(66). Por lo tanto se crea un conflicto étictegal entre el derecho de
las mujeres a decidir por si mismas como dictaeyade autonomia del
paciente en la que el paciente o usuario tienecdera decidir libremente,
después de recibir la informacion adecuada, easeopciones clinicas
disponibles y el derecho de los profesionales @aog de actuar segun la
practica meédica mas adecuada tanto para la madmo qoara el
neonato(19).

Pregnancy terms

Placenta - The placenta
i= tha organ that brings
the baby nutrients and
oxygen and carries

away waste. WMerus  The uterus

{also called the "womb™)
is a tough, muscular
organ that holds the
baby during
Pregnancy.

Umbilical cord -

The umbilical cord
connects the baby
to the placenta.

Fetus - This is
what the baby
is called while

it is growing
insida y.

\ Cervix - The cervix

* Amniotic eac - This is
a fluid-filled sac that
lines the uterus and

w= sl bttt it holds the baby,

the uterus that leads
\tn the vagina.-—-..___‘-__

Amniotic fluid - This is
/ the fluid surrounding
(,%, the baby in the uterus.
:( . _-‘_\. - —
R‘- - -

Vagina - The baby exits
through here during a
vaqginal birth.

Figura 22: Modificado de términos generales delbaazo para informar a la
gestante(9).
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Figura 24: Modificado de grafico para explicar géstante el proceso de la cesarea(9).
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7. EXPERIENCIA DE LAS MUJERES

La perspectiva de las mujeres embarazadas con ag@ea anterior en

relacion con los riesgos del nacimiento de sudrjan embarazo posterior
no esta muy bien entendida. Hay una gran cantidadwbstigacion sobre

la base de enfoques cuantitativos sobre el PVDG mpery pocos estudios

sobre las experiencias de las mujeres. Los estg@idsan centrado en la
perspectiva de las mujeres con respecto a la tentgecisiones en relacion
con el tipo de parto para el nacimiento posteresd hijo después de una
cesarea anterior. Los estudios centrados en lagierpias de las mujeres
de dar a luz por via vaginal después de un nacilmen cesarea anterior
muestra que ellas expresan una creencia en la tamoea de un parto

natural, y que la dimensién psicosocial que va afidsdel nacimiento, es

de vital importancia para ellas(61).

Hay un nimero limitado de estudios que explorareigpectativas de parto
de las mujeres, especialmente las mujeres quensuifi@ cesarea anterior.
La toma de decisiones y los factores que influyanestas decisiones
siguen siendo incompletos y confusos. Algunas resjedlespués de tener
una cesarea se replantean el significado del newctmi Estas atribuyen y
reconstruyen su comprension del nacimiento en hases interacciones

sociales y reflexiones personales, como resultadmt@ntar acomodar y

dar sentido a su experiencia del parto. Muchas megij@an aprendido

nuevas formas de comprender el nacimiento(67).

En busca de una experiencia satisfactoria, lasresijge ven obligadas a
centrarse exclusivamente en el la produccion deelné sano. Esto puede
dominar los sentimientos emocionales intensos qamparan la decision
de elegir el modo de nacimiento de un hijo. Los ceptos
interrelacionados de miedo y seguridad se vuelvemmeraadamente
influyentes en la toma de decisiones. Bajo la presde algunos
profesionales de la medicina, la cirugia abdommayor como medio de
dar a luz es vista como adecuada, deseable y laropmenos
arriesgada(67).

El significado y la importancia de la experience plarto para las mujeres,
sus bebés y la sociedad se vuelven cada vez mgmados y devaluados.
Conceptos como normal, natural y vaginal estanoatiraio debate. En el
clima actual, el reconocimiento y la validacionlde miedos del parto de
las mujeres pueden ser una estrategia importaraedsaninuir el riesgo de
futuras consecuencias negativas de la cesarea, paitolégicas como
obstétricas. El apoyo individualizado que reconacks mujeres como
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participantes activos que, individual y colectivauee dan sentido a la
maternidad es esencial(67).

Los profesionales de la salud deben reflexionarresadd papel que

desempeiian en la creacion de la experiencia dil, gar impacto en las

mujeres y en las decisiones que toman estas gestaBGuando las

preocupaciones por la seguridad se exageran, lkedadsen las mujeres y
los obstetras se incrementa. Por lo tanto los tesnde las mujeres no
tienen que ser vistos como peticiones, sino querdebr escuchados y en
Gltima instancia ser tratados y solucionados. Lesipn médica para la
realizacion de la cesarea electiva y los temoredagdemujeres por la

seguridad de su parto, estan influyendo negativeemen las tasas de
cesarea. Muchos autores sugieren que la soluciésteaproblema es la
atencion individualizada de cada mujer y propugnas la cesarea debe de
dejar de ser una “Cirugia de masas”(67).

8. CANDIDATAS IDEALES PARA UN PVDC: VARIABLES DE
EXITO

Las mujeres que intentan PVDC tienen una tasa itie éxtre el 60 % vy el

80 % aproximadamente(27). La tasa varia entre nastuciones y los

profesionales sanitarios encargados de proporci@narformacion a las

mujeres. También se ve afectada por diversos Exfmreparto, intraparto
y por factores no médicos. Las mayores tasas de, éxas del 80 %, se
encuentran entre las mujeres que han tenido uo paginal exitoso antes
o después de su cesarea, que se presentan er kcfars del trabajo de
parto y aquellas mujeres que la indicacion pargrlmera cesarea se
realizd por una mala presentacion fetal. Por etrado, las mujeres que
nunca han tenido un parto vaginal, necesitan inai&abajo de parto con
una induccion, especialmente con un cuello utedesfavorable, tuvo una
cesarea previa por falta de progreso o despropopa&btrico cefélica, tener
un bebé macrosémico o tener un embarazo cronolbgiuz prolongado,

tienen una menor probabilidad de éxito para un P{@E3).

8.1 FACTORES PRENATALES

8.1.1 INDICACION DE LA CESAREA PREVIA

La tasa de éxito del PVDC por indicacion de cespredgia es de 75% para
presentacion fetal diferente a la cefélica, del%0para un patrén de
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frecuencia cardiaca fetal poco tranquilizador y %4 por la falta de
progreso o desproporcion céfalo-pélvica(9,68).

Sin embargo, muchas investigaciones no tienen entaua indicacién de
la primera cesarea debido a la dificultad paradealicada motivo de
cesarea. Existen varias formas de clasificacion spueitilizan en varios
centros o clinicas.

Como es un dato a recoger retrospectivamente, pugoker transcurrido
mucho tiempo, por lo que la mujer puede no recasdaquivocar el motivo
por el que le realizaron la primera ceséarea(69).

8.1.2 HISTORIA DE UN PARTO VAGINAL PREVIO

Las mujeres que han tenido un parto vaginal antésspués de su parto
por cesarea anterior son significativamente magpgmeas a tener un
PVDC exitosos que aquellas que nunca han tenidpawio vaginal (OR
para PVDC con éxito con un parto vaginal previdd3)€ del 95 % 3,60-
4,30; con anterioridad PVDC 4,76, 95 % CU 4,35-§280).

8.1.3 FACTORES DEMOGRAFICOS

Las mujeres sudamericanas, africanas, arabes tycasidienden a elegir
con mas frecuencia un PVDC, pero tienen menos piiatedes de tener
un parto vaginal exitoso en comparacion con lasermsgjcaucasicas. Las
tasas de éxito para las mujeres caucasicas, lasarefs y las

sudamericanas son del 1 %, 0.69 %, 0.65 % respawnte(9).

El aumento de la edad materna, estado civil soltanenos de 12 afos de
escolarizacion también se asocian con una mendrapilaad de éxito
para un PVDC(9).

Las mujeres mayores de 35 afos tienen menos plidades de elegir la
opcion del parto vaginal, aquellas que intentanRAYDC son menos
propensas a tener un parto vaginal exitoso y puetisarrollar mas
probabilidades de sufrir complicaciones asociadapaato vaginal en
comparacion a las mujeres mas jovenes(9,68).

Un intervalo entre embarazos de menos de seis rassgsfactor de riesgo
independiente para que se produzca una roturanateurante el parto,
aumentando de esta manera tanto la morbilidad naat&mo la fetal(9).
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8.1.4 ENFERMEDADES MATERNAS

Los datos sobre el efecto de la enfermedad médatarna crénica en el
resultado de un PVDC son concluyentes. Varios esude cohortes de
mujeres con enfermedad materna preexistente, camtopkrtension, la
diabetes, el asma, la enfermedad renal y la enédhecardiaca,
concluyeron que estas mujeres presentan una meoimahilidad de éxito
para una PVDC. Sin embargo, en un estudio prosjeato hubo
diferencias significativas en las tasas de éxitoR¥DC en mujeres con
estos trastornos médicos(9).

8.2 FACTORES INTRAPARTO

8.2.1 INICIO DEL TRABAJO DE PARTO

Cuando las mujeres ingresan en la unidad de pargor trabajo de parto
espontaneo o con una alta puntuacion en el teBist®p, mayor o igual a
seis, las posibilidades de éxito para un partonagon mas elevada que
para las mujeres cuyo trabajo de parto comienzauc@ninducciéon o
tienen puntaciones en el test de Bishop bajas, resrde 6 (RUP para el
éxito del PVDC con un trabajo de parto espontameiiccion, el aumento
de 1.0, 0.50, 0.68 respectivamente; para su exasm@ical admision > 4
cm 2.56 , IC 95 % 2,38-2,67)(9,68,71).

Test de Bishnpm

0 1 2 3
Dilatacion () I-2cm 34 cm >3 ¢cm
Borramiento  0-30%  40-50% 60-70% 80-100%
Consistencia  Firme Interm Blanda
Posicion Postennor Media  Anternior

Encajamiento  Libre  Insinuado

s d
1 plano 2 plano

Tabla 11: Modificacdo de puntuaciones test de Bighb).
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8.2.2 MACROSOMIA FETAL

Un feto que pesa mas de 4,000 gramos reduce lalgholad de un PVDC
exitoso (OR para TOLAC exitoso para el peso al nac000 g 0.55, IC
95 % 0,49-0,61)(9).

La bibliografia consultada nos indica que el pestalfdeberia ser un
indicador en el proceso de decision entre una easaun parto vaginal ya
que pesos fetales aumentados por encima de 40@0-@&dnos estan
relacionados con fracaso del trabajo de partoyastuterinas, distocia de
hombros y desgarros pélvicos de tercer y cuartologrgue aumentan
considerablemente la morbilidad tanto materna cfatad(72).

8.2.3 TIPO DE HOSPITAL

Hospitales universitarios o los afiliados a un paoga de residencia de
ginecologia y obstetricia, tienen mayores tasas\gieres que se decantan
por intentar un parto vaginal tras una cesareanyadaz a su hijo a través
del parto vaginal(9).

Sin embargo, las mujeres que dan a luz en un labgpivado o comarcal
tienen una menor probabilidad de intento de un PUDSl al final se
intenta, se produce una disminucion en la tasa @BCP exitoso en
comparacién a un hospital de tercer nivel que eu@oin una unidad
perinatal completa. A modo de ejemplo, un estudi® comparoé las tasas
de PVDC en todo el ambito hospitalario en Califarreportaron tasas de
PVDC (ajustados por la linea de base y caractasstnédicas de la madre
y el feto) eran un 14 % en los hospitales no deseptivados, el 57 % en
los hospitales publicos, el 60 % en los hospitplésados con docencia y
del 41 % en las organizaciones de mantenimienta si@lud publicas(9).

Varios estudios realizados en EEUU muestran quenlgsres con mayor

probabilidad de que se les practique una cesaeegug tienden a elegir

esta opcidén de parto tras cesarea anterior, socdsdacasadas, con poliza
privada de cobertura sanitaria y parto en hosgifalizados. Curiosamente,
este colectivo de gestantes es el que menor rikege de que sea

necesaria una cesarea, pero es un hecho mencigmadticamente de

manera universal, en la bibliografia que en elcajar privado se practica

mayor nimero de cesareas(19).

Con todo lo dicho, aunque muchas de estas pacigmeésian ser
candidatas a tener un parto vaginal exitoso, hay plbr muchos de los
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motivos comentados, es poco probable que se apétymarto vaginal
universalmente a todas las mujeres con cesaredoafis).

Factors associated with trial of labor after cesarean
delivery

Factors resulting in an increased likelihood of
successful TOLAC

« Prior vaginal birth
= Spontaneous labor

« Advanced cervical dilation on admission

Factors resulting in a decreased likelihood of successful
TOLAC

« African American or Hispanic ethnicrty
= Increased maternal age

= Single marital status

» Less than 12 years education

+ Delivery at rural or private hospital

« Recurrent indication for initial cesarean delivery

Non-medical factors affecting TOLAC

« American College of Obstetricians and Gynecologist guidelines
= American Society of Anesthesiologist guidelines

* Physician and hospital professional liability concerns

+ Physician preference

= Patient preference and

+ Patient access to TOLAC

Figura 25: Modificado de los factores asociadosladasa de éxito para un PVDC(9).
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9. APORTACIONES Y ATENCION DE LAS MATRONAS EN EL
PVDC Y EN LA CESAREA ELECTIVA

Durante los ultimos 10 afios se ha observado un r@onmmaundial de
mujeres con partos por cesarea. Hay varias razpaes justificar esta
tendencia, incluyendo razones meédicas, socialdsc@mo las razones
psicoldgicas.

Cualquier mujer que cuente con una cesarea previsug antecedentes
reproductivos, esta en riesgo con respecto a swof@mbarazo, riesgo de
gue se vuelva a repetir una cesarea. Las opci@partb de estas mujeres
y la atencion que reciben por parte de las matrdoeante todo el proceso
tienen caracteristicas muy especificas(73).

En la Confederacion Internacional de Matronas (IG&)desarrollo en el
afio 2005 una nueva definicibn de Matrona: «Unaanaties una persona
gue, habiendo sido admitida para seguir un progeinaativo de parteria,
debidamente reconocido por el Estado, ha termicadoéexito el ciclo de

estudios prescritos en parteria y ha obtenido déificaciones necesarias
gue le permitan inscribirse en los centros ofisigh® ejercer legalmente la
practica de la parteria. La matrona esta reconomitao un profesional

responsable y que rinde cuentas y trabaja en asmtiaon las mujeres
para proporcionar el apoyo, cuidados y consejoesaims durante el
embarazo, parto y puerperio; dirigir los nacimienés responsabilidad de
la matrona, asi como proporcionar cuidados al neopnal lactante. Este
cuidado incluye las medidas preventivas, la progrode un nacimiento

normal, la deteccion de complicaciones en la mgdzenifio, el acceso a
cuidado médico u otra asistencia adecuada y lai@fat de medidas de
emergencia. La matrona tiene una tarea importangt @esoramiento y la
educacion para la salud, no sélo para la mujeo, tsimbién en el seno de
sus familias y de la comunidad. Este trabajo delotuir la educacion

prenatal y preparacién para la maternidad y pugtinéerse a la salud de
mujeres, la salud sexual o reproductiva y el cuwddd los nifios. Una

matrona puede ejercer en cualquier emplazamiemttyyendo la casa, la
comunidad, los hospitales, las clinicas o las uteédale salud.»(74).

Esta definicion fue acogida en la Reunion del Cjpnde la Confederacién
Internacional de Matronas, el 19 julio de 2005 arsthalia. Asimismo, la
ICM contempla en su codigo ético los siguienteees)s: «Las matronas
respetan el derecho de la mujer a tomar sus prdgigisiones basadas en
una informacion adecuada. Las matronas, junto asnmujeres, trabajan
con organismos que elaboran politicas con objettefiair las necesidades
de las mujeres en relacion con los servicios dedsal
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Las matronas aplican sus conocimientos profesienad@ el objetivo de
garantizar que los procedimientos del parto segures en todos los
entornos y culturas.

Las matronas son garantia de que los avances egigoentos acerca de
la Matroneria se basan en actividades que protergemderechos de la
mujer como persona.»(74).

La Asociacion Europea de Matronas (EMA) aprob6 bmafm 2005 la

definiciéon de «Salud sexual y reproductiva» enua @n referencia a la
asistencia al parto sefiala: «La Asociacion EurajgeMatronas reconoce
gue tener un nifo es un acontecimiento emociorsdcyal en el que la
confianza y la autoestima de la mujer tienen tddasoportunidades de
crecer y desarrollarse. Una mujer debe poder dlaz an un ambiente que
refuerce los aspectos del proceso fisiologico nbrrha mujer tiene

derecho a tener asistencia médica adecuada sicapacemplicaciones
durante el parto.

Todas las mujeres tienen el derecho a tener ac@lesoidado de las
matronas durante la etapa preconcepcional, embhapazto y posparto.
Este cuidado debe incluir el andlisis de las ete@s y opciones de la
mujer respecto a todos los aspectos de la expeidatnacimiento y debe
ser sensible a sus creencias, valores y costurabpegificas.

La Asociacion Europea de Matronas considera queprtvision de
cuidados de maternidad que esta orientada al seendugar de a la mujer
conduce a una medicalizacién innecesaria y a Isiguiente morbilidad en
el embarazo y el parto. También cree que las nmadren todos los paises
de Europa deben promover de forma activa su plapel@utonomo como
el profesional experto educado para cuidar a l&mupu bebé durante el
embarazo, parto y puerperio.»(74).

Después de analizar todos estos datos, la matron® @rofesional
sanitario, esta plenamente preparada para origmaparar a la mujer con
una cesarea anterior desde la consulta prenatal lasssistencia del PVDC
en las salas de parto(73).

Los objetivos principales de las matronas en laswtas de atencién al
embarazo, es informar a la mujer gestante solsreidsgo y beneficios
tanto de intentar un PVYDC como de programar un awesarea, asi como
el aumento de la probabilidad de repetir una cas@sdecir, acerca de las
indicaciones mas frecuentes para este enfoque. @xlete las tareas
habituales asociados con la preparacion habitual lparealizacién de un
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PVDC, las matronas en la sala de maternidad debestap especial
atencion a la intensidad y la frecuencia de ladraociones uterina, la
frecuencia cardiaca fetal, la presion arterial ta@ds general materno. La
matrona debe destacar una actitud holistica eneshrbllo de sus
actividades y en el desempefio de los cuidados lescgestantes. El apoyo
psicoldgico del paciente y una actitud compresieheth ser objetivos
fundamentales para las matronas durante todo ehmeitamiento de la
mujer(73).

Por lo tanto, las parteras deben proporcionar dosladurante toda la
atencion prenatal, parto y nacimiento y el peripdsnatal (0 seis semanas
después del parto)(75).

9.1 CONTINUIDAD DE LA ATENCION DE LAS MATRONAS

La continuidad de los cuidados de las matronas iferanlas mujeres

desarrollar una relacion con los mismos cuidadaiesnte todo el

embarazo, parto y el periodo postnatal. Las mujgoescuentan con una
matrona para ellas durante el parto y el nacimielet@u hijo desarrollan
una relacion de confianza que puede resultar mestie para el proceso
del parto(75).

Las mujeres con cesarea anterior a menudo sondaslen los ensayos de
continuidad de atencidon de parteria a pesar denquse han estudiado
especificamente a este tipo de mujeres. La codadude los cuidados de
las matronas en si, han sido ampliamente estudiadoa revision

sistematica de la Cochrane Library examiné la comdad de la atencion
de las matronas incluyendo 11 ensayos con undetaP.276 mujeres. Las
mujeres a las que las matronas atendian la ditetgcel parto, eran menos
propensos a utilizar analgesia regional (RR 0.8% % IC 0,73 a 0,91) o

tener un parto instrumental (RR 0.86 , 95 % CIl @,85), de no utilizar

ningun tipo de analgesia/anestesia durante el aRol1,16 , IC del 95 %

1.5 a 1.29), tuvieron una experiencia parto vagasplontaneo (RR 1,04 ,
IC del 95 % 01.02 a 01.06), pudieron manteneogtrol durante todo el

trabajo de parto (RR 1,74 , IC del 95%: 1,32 a Pe3Miciar una lactancia
materna precozmente (RR 1,35, IC del 95%: 1,0376)1Tres ensayos
han demostrado que la continuidad de la atencidlagienatronas redujo
significativamente la tasa de cesarea, un ensayoepe en Canada y dos
en Australia, el mas reciente se publico en 2002&% un estudio llevado
a cabo en Australia en Julio del 2013 se concluwglg tasa de intento de
PVDC fue del 62,5 % con una continuidad de la afende la matrona

programa, en comparacion con el 27% de las mujgreso recibieron una
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atencion continuada. Ademas la tasa de éxito deio paaginal fue
considerablemente mayor en aquellas mujeres quiarhaito atendidas
por matronas (76 % y 54 % respectivamente)(75).

Estos datos, aunque parten de un pequefio numeromujeres,
proporcionan algunas pruebas para apoyar la hipotee los cuidados
continuos de la matrona durante todo el procegsemmentara la proporcion
de mujeres que deciden intentar un PVDC, el aumdmta tasa global de
los partos vaginales y por lo tanto la reducciotadasa de cesareas(75).

9.2 ATENCION DE LA MATRONA ANTES DEL NACIMIENTO

Durante este periodo, es necesario tratar a larmuparazada que han
tenido una cesarea anteriormente como pacienteest®, lo que significa

gue la matrona tiene unos deberes y conocimiesigscédicos basados en
el estandar de la atencion y en el diagnésticoadbles complicaciones
que puedan surgir durante el embarazo. En estei@teambulatoria antes
del nacimiento se individualiza las necesidadedadeujer. La partera

adquiere informacion por anamnesis personal saieereievo embarazo,
ademas del embarazo, parto y posparto anterica. tethbién determina
otras circunstancias que ocurren desde el momesitaliimo parto, que

podria afectar al parto previsto(73).

9.3 ATENCION DE LA MATRONA DURANTE EL PARTO

Cuando una mujer ingresa en la unidad de paritlarionatrona debe
realizar un resumen de los antecedentes generalés mujer, asi como
recoger los datos de los antecedentes de los erolsaaateriores y de este
nuevo embarazo, ademas de realizar un analisisnd&co de la
documentacion de la cesarea anterior, llevada @ @b la misma
institucion o en otra diferente.

Cuando se produce la hospitalizacion de la mwgematrona debe exponer
un consentimiento informado en cooperacion conribagazada mujer. La
partera también debe tratar de determinar el méleda realizacién de la
Gltima cesarea y determinar si hubo o no complicas en el Utero o si se
conocen anomalias congénitas del utero. Ella irdoemla mujer de la
posibilidad de la esterilizacion en el caso de epetir la cesarea. Si la
mujer desea la esterilizacion, entonces la matrpnaporciona los
requisitos administrativos de la solicitud, si bieapetando las condiciones
legales de ese proceso. Después de eso, ella ayugae el médico
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complete un examen detallado en el momento derfasaih, incluyendo
una inspeccion ecografica y el inicio del contratdiotocografico de la
dindmica uterina y de la frecuencia cardiaca fé&ate examen al ingreso
debe dar lugar a una decision consensuada entrédéto y la gestante de
si el nacimiento se levara a cabo a través de esd@€a programada o un
parto vaginal. El apoyo psicolédgico de la mujerk&n es importante en la
toma de esta decision. Si se decide un parto Vagninces la partera se
centrard en el control exhaustivo de la progrederparto y el apoyo de la
mujer durante todo el proceso. La matrona debe noaay las
manifestaciones de una amenaza de rotura del pieeoponerle solucién
antes de que pueda producir graves complicacicarasl@ madre o el feto.
Si sucediera cualquier manifestacion de patologiostétrica durante el
proceso de parto, ella debe informar inmediatamahieédico para evitar
cualquier retardo de tiempo que generase mayoneplmaciones. Esto
puede ser de importancia decisiva para el desthdetio y la mujer en
casos criticos y agudos(73).

9.4 ATENCION DE LA MATRONA DURANTE EL PUERPERIO

En este periodo, la matrona supervisa los sintodeada infeccion,
sangrado en el canal del parto, la presion artgralpulso, mientras que
lleva a cabo una evaluacion del dolor de manerdgirean Ella también
supervisa los resultados en la pared abdominalloRanto es la encargada
de evaluar la situacion general de la mujer y @eién nacido tras el
trabajo de parto o la cesarea iterativa(73). N ss#¢ ocupa de la
recuperacion fisica de la mujer sino que tambiérerszarga del apoyo
psicosocial y de favorecer le vinculo que se cnéi@amadre e hijo.

9.5 MATRONAS E INVESTIGACION

El trabajo y la atencién de las matronas destacaspoenfoque de no
intervencion, es un estilo de la practica que sacbteriza por el apoyo a los
procesos naturales, la atencion individualizadasanecesidades de las
mujeres y la inclusién de la mujer y su familia coparticipantes activos
en la atencion. Algunos estudios consultados, aeflat diferencias en los
resultados observados en la atencion de las partéya cuales son
probablemente debidos a los procesos de dichai@ten@ investigacion
que incluye el examen de los procesos de atenaidpogionada por
parteras contribuiria a una amplia y hasta ahosarda discusion en torno
al PVDC(4).
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Hay una clara necesidad de estudios multicéntsicstudios prospectivos
de los servicios ofrecidos por las matronas en\d@® tanto nacional

como internacionalmente. La colaboracion en lanitgfin de las variables
estudiadas, la eleccion del disefio de estudiorgdapilacién de los datos
ofreceran a las matronas que investigan los grande®ros necesarios
para analizar los efectos de los cuidados queairgaue influyen en los
resultados de nacimiento de las mujeres que eligdAdVDC. Este tipo de
colaboraciéon informaria la discusion en un nivelchm mas amplio y

probablemente llevase a una mayor union multicgatyi la cooperacion
multinacional en la investigacion de la parteria(4)

Esta necesidad de investigar surge por la peraemaoional por parte de
las matronas de las restricciones practicas impi@sgpara llevar a cabo un
estudio del apoyo proporcionado por las matrondasamujeres que

intentan un PVDC. Los estudios posteriores debendgaminados a valorar
la capacidad de los servicios sanitarios para efreclas gestantes un
PVDC, las practicas de obstetricia y atencion arlaferes que buscan un
trabajo de parto después de una cesarea previaalasas percibidas de
cambios y el efecto de estos cambios en las pas¢dix

MATRONA
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JUSTIFACACION DE LA INVESTIGACION -

La determinacion del enfoque para el tipo de pastfundamental para la
practica obstétrica. También es, con demasiadaidreta, un punto de
inflamacién para los debates sobre la ética y ldicea reproductiva.

Un caso muy concreto de esta problematica es &b pispués de una
cesarea anterior. Por lo menos durante tres décaldasfoque apropiado
para el nacimiento después de una cesarea ardgerlta caracterizado por
cambios dramaticos en la practica obstétrica pddisicas restrictivas cada
vez mas cuestionadas.

Alrededor del PVDC se han afianzado otras situ@dotle nacimiento,
sobre todo en torno al acceso para elegir un pamta@esarea en ausencia
de indicacion médica. La evaluacién de los datosrgemtes acerca de los
perfiles de riesgo de la prueba de parto frente@esarea de repeticion ha
sido objeto de continua investigacion y debate. nilés tanto, las
experiencias de las mujeres han estado marcadasinaorconsiderable
variacion en los patrones de la practica sanitada,un peso significativo
de diferencias por region y por hospitales(63).

Ha habido una confusion sobre los papeles respsatig la seguridad, las
preferencias de los profesionales sanitarios gémsantes y los costes que
se generan y el papel que deben desempefar emdaradion de un
enfoque centrado y basado en la evidencia paraamb,psobre como
éticamente se acerca a la decisibn entre un PVDQna ceséarea
programada, desde el punto de vista de la atewtidina y de las politicas
publicas(63).

Existen una serie de cuestiones que tienden a mekaiebate sobre el
PVDC(63):

* Latasa de parto por cesarea.
» La seguridad de la madre y del feto.

» El acceso a las mujeres hacia el modo de partenef indicando
en cada caso su decision hacia una parto vagunah @esarea.

Estos tres conjuntos de consideraciones dan unanigaede las
complejidades que rodean el PVDC.
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Abordar estas complicadas inquietudes requierarttat punto de vista
ético, cientifico y social para desarrollar un maresponsable de
elaboracién de directrices para tratar el probleesde un punto de vista
general y particular a través de los encuentrogcol$ individuales(63).

1. TASA DE CESAREAS

Tres temas han dominado los titulares sobre el PMBI@rimero y mas
importante es la alarmante preocupacion por lataéa de cesareas, que se
estima recientemente en torno a un 31%. El usedeate del PVDC, en
particular una reduccién del 6% entre 2004 y 2064 sido citado como un
factor que contribuye a agravar las altas tasasedareas. Defensores del
PVDC han citado este procedimiento como un medra paducir la tasa
de cesareas en general. La preocupacion por elatcamnumero de
cesareas ha forzado a los profesionales sanitgripsliticos a plantear
soluciones para conseguir lograr ese objetivo(63).

Aungue la tasa de partos por cesarea a nivel mueslipreocupantemente
alta, se debe tener cuidado para identificar y gltegar las diferentes
razones por las cuales estos numeros no paran el@arss. Las
preocupaciones sobre la asignacion de recurs@snkencion de costos y
las preguntas concomitantes sobre la justicia y athninistracion
responsable de los recursos limitados para la iatrende la salud,
constituyen la principal preocupacion para alguiara otros, siendo la
causa mas polémica, la preocupacion por las aléas de parto por cesarea
reflejan un juicio de valor acerca de la manera nwsecta y segura de
proceder tras una cesarea anterior, cuya noci@ewkeho, del obstetra, de
la matrona, de la sociedad o de la mujer de tey@s propios, debe dar
forma a los objetivos de la atencion(63).

Otra posible razén se refiere al acceso que ties&s mujeres. Como las
tasas de cesareas aumentan, este hecho puede enflios patrones de
practica y experiencia de los profesionales dedsatm este caso, los
obstetras, lo que limita la disponibilidad de lajenta su modo de parto
preferido y elegido o un parto de baja intervencites una cesérea
anterior(63).

Disgregando estas razones es fundamental sabetocddében bajar las
tasas de cesareas en las directrices de desayrddioesas cuestiones
deberian traducirse en el contexto de la clinicmca través de las
consideraciones médicas o las preocupaciones gedpisis mujeres(63).
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2. SEGURIDAD DEL PVDC

El segundo tema que ha dominado la discusion deP&Pla evaluacion
de su seguridad. Los esfuerzos en curso paraicdarifa base de la
evidencia hacia la evaluacion y la comparacionoderiesgos del PVDC
frente a la cesarea programada han dado lugar enmmeovos pendulares en
las recomendaciones para practica clinica(5).

Al sopesar los beneficios y los riesgos de partgina frente a una
cesarea, tenemos que saber tres cosas(b):

e Los indices de salud de los beneficios y resultadiogrsos después
de un trabajo de parto que resulta en un PVDC ®xito

* Los beneficios y riesgos para las mujeres queanicin trabajo de
parto pero resulta en un parto por cesarea.

» Los beneficios y riesgos para las mujeres que optpor repetir la
cesarea.

Ademas, tenemos que conocer el nimero vy la fre@ueecbeneficiosos y
resultados perjudiciales en cada uno de estoes@marios, tanto para el
madre como para su hijo. Debido al valor relative gada mujer otorga a
estos riesgos y beneficios, se debe ofrecer adsimmes una descripcion
completa, clara y articulada de los beneficiostéenlos riesgos con el fin
de que cada mujer tome la mejor decision por sinaig en funcion de su
preferencia y necesidades personales. Por |lo tantmdo una mujer que
tuvo un parto por cesarea anterior se queda endmlaes necesario dar
respuesta a las siguientes preguntas(b):

o ¢Cudl es la probabilidad de el PVDC tengan éxittaenstitucion
donde planea dar a luz?

» ¢Cudles son los beneficios de trabajo de parto lpamaadre y el
neonato?

o ¢Cudl es el riesgo que su Utero se rompa si etiaaléniciar un
trabajo de parto?

« ¢Cual es la posibilidad de que ella o su bebé moetanga
resultados adversos de salud a largo plazo siskipe una rotura
uterina en la institucién donde planea dar a luz?
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o ¢(Cudles son los beneficios y los dafios asociadas lao
programacion de una nueva cesarea?

Antes de contestar estas preguntas, hay otra @vasidn a tener en
cuenta. El trabajo de parto que resulta en un pagmal es el mas seguro
para la madre y su bebé. Sin embargo, la compardeidos resultados del
parto para las mujeres que tienen un parto vagmalomparacion con las
mujeres que tienen una cesarea no es una comparegitecta. Las
mujeres no pueden saber si al iniciar un trabajpatt el resultado final
sera en un parto vaginal o una cesarea cuando telaan la decision
acerca del modo de parto que prefieren. Por l@tda$ mujeres necesitan
dejar a un lado las estadisticas de salud queestingnte a su situacion en
el momento de tomar la decisién. Es importantalinein estas estadisticas
tanto los resultados de salud que incluyan a lggeresique tuvieron un
PVDC con éxito, como los resultados de aquellagragjgue iniciaron un
trabajo de parto pero su fracaso llevé a la regbbrade una ceséarea. Esta
informacion permite a las mujeres y a los profeslies de la salud tomar
una decision futura sobre las probabilidades deefi@os y dafios de
trabajo de parto(76).

El mayor problema que plantean los estudios dehtbasta la fecha se
refiere a cdmo los médicos y las mujeres pueddajiajuntos para tomar,
de la mejor manera posible, la decision entre utopaginal o una cesarea
cuando tantas preguntas estdn en el aire. Los tadssl de las
investigaciones existentes ofrecen una imagen iptEien de todo el
conjunto de posibles riesgos asociados con la®ogsique las mujeres y
los médicos poseen. Es necesario realizar estudipo® traten cuestiones
relacionadas con las implicaciones no soOlo para esicimiento Sino
también para los nacimientos posteriores. Ademamseessario realizar un
seguimiento a largo plazo sobre los riesgos y b&asfderivados tanto del
PVDC como de la cesarea electiva. En conjuntoseasisultados ponen de
relieve la importancia de los estudios de investaapragmaticas, con el
objetivo general de mejorar la atencion de futg@seraciones de madres
y de sus hijos(76).

3. ACCESO DE LAS MUJERES A SU MODO DE PARTO
PREFERIDO

La tercera cuestion importante que marca el dghdikco sobre PVDC se
centra en la autonomia de la mujer. Las preocupeasigue existen han
planteado el grado de adecuacion que un paciergdaptener acceso
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limitado a su modo de parto preferido, ya sea wsarea o un parto
vaginal(63).

En la medida en que el aumento de la autonomiaadendjer es
principalmente una cuestién de la ampliacion ddomas, puede parecer
gue simplemente permitiendo mas opciones de paeloerch ser el
principal medio para avanzar en la autonomia dauger. De hecho, esta
es la presuncién gue guia las discusiones sol#tcka y la autonomia en
muchas discusiones recientes acerca del PVDC. nanas, sin embargo,
el tema es complicado. Aungque universalmente sedesacuerdo en que el
respeto y la promocion de la autonomia es un iraptetprincipio ético, la
comprension de lo que constituye la promocion figativa de la
autonomia en la medicina, sobre todo en el nactmiesta lejos de ser una
cuestidén simple. Para unos, la evidencia acumulatiea que los pacientes
no necesariamente deben experimentar un amplionolgheeopciones para
mejorar su autonomia, sino que una variedad deoogsipuede hacerles
sentir menos seguros a la hora de tomar una b&emndo tanto, ayudar a
los pacientes a sentirse mas seguros en la tontedsiones se puede
lograr mediante la comunicacion en un marco quabkste valores
predeterminados e incluye un compromiso respety@dento por parte de
los profesionales con las mujeres en el procesorda de decisiones(63).

Ademas, la expansion de eleccion para algunas esujgruede,

paraddjicamente, disminuir sus opciones signifiest Esto ha sido de
especial preocupacion en las mujeres que optarepetir la cesérea, en la
medida en que el acceso abierto al parto quirdrgitdos hospitales ya
orientados hacia el parto de alta intervenciénetieh potencial para
impulsar alin mas la practica de estos patronesstindia de la atencion
del parto de baja intervencién. De esta maneractiices liberales o de
“manos libres” pueden llegar a tener inesperadgdigationes para el

acceso por parte de otros grupos de mujeres a atpatferidos de

parto(63).

Hay consenso en que una mujer embarazada debedsemadamente
informada sobre la gestibn de la prestacion y lassecuencias de
diferentes decisiones y este requisito se ha da@@n en la descripcion
de los casos. El principio de respeto a la autoagmdria ser visto para
asignar mayor prioridad a los deseos de una mujbarmzada en caso de
desacuerdo. Sin embargo, tal conclusién se ve agoapor las opiniones
contradictorias de la autonomia propia, llevandoraclusiones en funcion
de si uno especifica la autonomia en términos detipos 0 negativos
derechos, es decir, el derecho de rechazar unamiled€ela intervencion o
también el derecho a exigirla. Parece que hay ista general aceptada,
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apoyada por la jurisprudencia, que el deseo de lgermde la no
intervencidn anula otras consideraciones, percsaheitud de intervencién
es mas controvertida(66).

La buena practica obstétrica exige que el méditdeasiempre hacia el
mejor interés tanto de la madre como para el fBtra este fin, la
autonomia del médico y la formaciéon médica que ieggn puedan dar
una buena informacion a la gestante y recomendaureb de accidon mas
apropiado para cada mujer. La enseianza de la imediadicional es que
una intervencion quirdrgica, como la cesarea regyiestificacion. Por lo

tanto, en caso de desacuerdo, la autonomia delcenédia integridad

profesional permite a este rechazar la peticiorpdeiente, siempre que el
paciente no se ponga en riesgo y las disposiciopegunas se podrian
transferir a la atencidon de otro médico(66).

4. CONSIDERACIONES ETICAS EN EL PVDC

El desarrollo de una ética cientifica y socialmeesponsable alrededor de
las directrices para el PVDC es un gran reto. Ua cen implicaciones
potenciales para abordar un debate histéricameniénro en torno a la
modalidad del parto de manera mas amplio. La claas& el cuidado
responsable y de alta calidad para el parto demujar con una cesarea
anterior, es la atencidén no sélo a las cuestioreseduridad y coste, sino
también a las necesidades de cada mujer y la foemagie las directrices
podrian interactuar con las estructuras institiad@Esy el acceso que estas
les ofrece a estas gestantes. Ademas, las diesctiesponsables requieren
una cuidadosa atencion, el reconocimiento es étacde la importancia de
las preferencias de las mujeres en su decisionbd® de dar a luz, la
directriz de desarrollo responsable esta en alcasta objetivo(63).

El principio de beneficencia, incluyendo la no rfiaencia, afirma la
obligacion de los profesionales de la salud patadie al minimo el dafio y
maximizar los beneficios. El dafio sélo puede jicstite si es inevitable y
si se produce durante los intentos de lograr un fmayor a la persona en
cuestion(66).

4.1 MUJER EMBARAZADA

Las decisiones contrarias a la voluntad de la mejebarazada, podria
afectar negativamente a su experiencia de parta yekcion con los
profesionales de atencién de la salud e inclusosadmjo. Una cesarea de
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emergencia podria ser necesaria durante el pantalodiugar a un mayor
riesgo en comparacién con una cesarea electivan Bepesar de su
aumento en la seguridad, la cesarea sigue sierml@imygia abdominal y
un procedimiento quirdrgico no trivial, que puede btigar a una serie de
complicaciones a corto y largo plazo. También tiem@icaciones mas alla
del embarazo, como el aumento de la morbilidad geeesidad para su
posterior gestacion de practicar una nueva cesBaraotro lado, el parto
vaginal produce dafios y molestias en el suelo g@lyero la relacion de
causalidad con sintomas clinicamente relevantesstzoconcluyentemente
demostrada. Evitar el dolor tras el parto vagiasahtién ha sido citado
como un beneficio potencial materno, pero podriabtan ser abordado
por la debida atencién para una mejor recupergmdparto. Junto con los
resultados médicos, el principio de beneficenaiiere consideracion de
los intereses no médicos que la mujer pueda teg)er(6

4.2 NEONATO

Una cesarea es relativamente segura para el fstmcpnlleva una serie de
riesgos como los problemas respiratorios y un atorda la duracién de la
estancia hospitalaria. Estos riesgos deben sopearde a la posibilidad

de llevar a cabo un parto vaginal(66). Ademasad¢sahcia materna puede
verse afectada negativamente por la cesarea, yaugake retrasar el inicio
de ésta, aunque una vez comenzada, el patréniacediel observado en el
grupo con partos vaginales. Asimismo, se observaaantamiento de la

duracion de la lactancia materna y un riesgo tresey superior de

interrumpirla durante el primer mes de vida(16).

4.3 PROFESIONALES SANITARIOS

Hay una falta de acuerdo sobre si la beneficenaiaim a los médicos
debe ser considerado de manera ética. Las comphescpueden ocurrir
en casos donde se niega una cesarea iterativacpriaecuencias legales
podrian repercutir sobre el obstetra. En Estadagddnse produce una
asociacion positiva entre las primas de segurdegdebstetras y las tasas
de parto por ceséarea, dando lugar a que los dostetreden llevar a cabo
cesareas por razones médicas, cuya indicacionsmqeeuna defensa de
posibles problemas de responsabilidad legal. Ersindio realizado en
algunos paises europeos, el temor a las conseasdagales fue un factor
en la toma de decisiones por parte de un gran mideeobstetras en todos
paises, con excepcion de los Paises Bajos y deaS@exr otro lado, la
cesarea no esta libre de riesgo por lo que lo 6wisd es que el litigio de
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la mujer podria surgir en caso de resultados adserBor ultimo, en
algunos paises y entornos los incentivos finansigambién pueden
trabajar a favor de una tasa de cesarea supenior(66

4.4 SOCIEDAD

En el ambito de la salud publica las tasas de eas&n aumento es una
tendencia comun en la mayoria de los paises y supaa fuente de
preocupacion. Mientras que una variedad de medulasarias tales como
programas educativos a favor del PVDC, la cesateeativa tiene el
potencial de agravar la tendencia, especialmerdaiqa primera cesarea se
pueda convertir en una fuerte guia de las ces&rdasguientes, es decir,
volver a las pautas tradicionales: “una cesarem@s® una cesarea’.
También se ha argumentado que esto podria protugérdida de la
obstétrica y los conocimientos de las matronasaegelstion del parto
vaginal(66).

5. DEFINICION DE MORBILIDAD

Se define morbilidad como la capacidad de presamas sintomas y/o
discapacidad consecuencia de una enfermedad adproepto(77).

En este caso la morbilidad estudiada hace referena capacidad de una
mujer y su hijo para presentar, con una determifi@taiencia, una serie
de sintomas o complicaciones con respecto al tgppatto elegido. Las
complicaciones maternas tanto para el PVDC comma lpatesarea iterativa
estan asociadas a una serie de variables de estyulioadas como son:
rotura uterina, desgarros uterinos, lesién de vasEdnos, atonia uterina,
anomalias de placentacion, lesiones viscerale® tdek tracto urinario
como del intestino, endometritis, infeccion de leatiz o de la pared
abdominal, infeccién en el tracto urinario, enfediad tromboembdlica
(ileo, trombosis venosa profunda, tromboflebitgsencia de lesiones en
el perineo tras el parto, presencia de dolor desmlel parto, el estado
animico de la madre posparto y la recuperacionmmateon la vuelta a sus
actividades cotidianas y la recuperacion de sdadlde vida(77).

En cuanto a la morbilidad fetal, la cesarea aumehtaéesgo en el recién
nacido de padecer distrés respiratorio en nifi@snaino y estd aumentado
en niflos prematuros. Otro riesgo encontrado enibdodrafia es la
precipitacion en la realizacion de la cesarea con awmento de
prematuridad, siendo estos dos, prematuridad yédistespiratorio, las
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causas principales de morbilidad neonatal(19).Xpegencia nos muestra
que los partos asistidos por cesarea electiva masd¢asas mas altas de
presentar complicaciones respiratorias graves ska lsgete veces mayor en
comparacioén con los nifios nacidos por partos végngl riesgo de
morbilidad respiratoria en recién nacidos madutismithuye con la edad
gestacional, pasando del 10% en la semana 37 &dUnen la semana 40
de gestacion. Estos nifios requieren tratamientoirggmesos en unidades
especiales de una media de tres dias con aplicdei@xigeno de manera
continua llegando incluso a necesitar ventilaci@camica. (72).

6. FUNDAMENTO DEL ESTUDIO

Se han planteado muchas razones para explicamedrdo de la cesarea
durante los ultimos afios, como el uso cada vez m@gononitorizacion
continua de la frecuencia cardiaca fetal duranterablajo de parto, una
reduccion en la formacion de los obstetras en &®p vaginales y partos
con presentacion de nalgas, la eleccion maternéipdetle parto tras una
cesarea anterior y el aumento de las demandasaperge los usuarios. La
cesarea iterativa es la indicacién obstétrica méasuénte para la cesérea,
en el 28% de los partos en el Reino Unido, masid# de los partos en
Estados Unidos y en el 22,5% de los partos en B$paYi

Las inquietudes por el incremento en la tasa d@&eagor cesarea iterativa
han dado lugar a la declaracién, por parte de stdgeorganismos oficiales,
tales como SEGO, ACOG y OMS, que el parto vagiredpdés de la
cesarea es una opcion segura y aceptable. El dgitas tasas de parto
vaginal después que la cesarea se cita variableraatre el 56% y el 80%,
aunque la proporcion de mujeres que intentan umo paaginal varia
considerablemente(23,24).

A pesar de estos resultados ha habido una dismmuutiarcada en el
namero de mujeres que intentan PVDC, esto es debidoe un gran
namero de los informes de bibliografia recientestat®n un mayor riesgo
de morbilidad y de muerte perinatal asociada coR\@DC, mostrandose
las usuarias reticentes a intentar parto vagindéed el consentimiento
informado. En contrapartida, aunque todos estoanismos actualmente
luchan por disminuir el indice de cesareas todawiasus protocolos se
plantea la opcion de que sea la mujer la que @lijgpo de nacimiento que
desea para su hijo. Esta manera de fomentar queui@ses puedan elegir
la cesarea se apoya en la tendencia de recongcgelechos de la mujer y
de su hijo, a través del Acuerdo de Helsinki qualiscio claramente las
leyes internacionales que un individuo tiene eledeo a rechazar un

119



JUSTIFICACION

tratamiento médico aunque esté médicamente indiéto esto no quiere
decir que lo contrario sea también cierto: quengividuo tenga derecho a
pedir un tratamiento que no esté médicamente idd{@8).

Para apoyar todo esto existen estudios que demmoegue existen
beneficios y dafios asociados tanto con el partacesdrea electiva como
con el parto vaginal después de la cesarea. Canmeete en Espafia
muchos hospitales han optado por integrar la decisiaterna dentro de
sus protocolos de PVDC, ya que desde el afio 208&&O ha creado el
consentimiento y la informacion que se debe dana mujer que ya ha
tenido una cesarea, por lo que todos estos haspgalven respaldados por
este organismo. Uno de estos hospitales es el tdbdpniversitario
Fundacién Alcorcon (HUFA) que es donde se va aallea cabo este
estudio.

Aunque la cesarea es vista como una técnica, ndrada de un
procedimiento inocuo y presenta una serie de ccampbnes que no
siempre son predecibles o evitables. La incidedeianorbilidad materna
grave oscila entre el 0,05 y el 1,09% segun ditesemvestigaciones(19).
Segun la bibliografia consultada se han encontigdeencias a la hora de
medir la morbilidad materna. Mientras unos estudioscluyen que las
complicaciones son mayores en pacientes sometidoa @arueba de parto
en comparacion con los pacientes que optaron porrepeticion cesarea
electiva (hasta 1,5 veces mayor), otros estudiosudstran totalmente lo
contrario(79). En cuanto a la morbilidad fetalelgeriencia indica que los
nifios que nacen a través de cesarea electiva paps@sas mas altas de
complicaciones respiratorias que por via vaginal(29

Debido a esta falta de concordancia en la biblftgurge el propdésito de
este proyecto. Tras un proceso de busqueda, steghailas siguientes
cuestiones:

» ¢Es seqguro intentar un PVDC?

» ¢Existe una mayor morbilidad materna y fetal ecelsarea electiva
que en el parto vaginal después de cesarea?

» ¢Cudles son los motivos por los que una mujer esarea anterior
elige de nuevo este procedimiento y no un partoned®)

« ¢ Debe elegir la mujer la via de parto y gstparada para tomar esta
decision?
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Para contestar estas preguntas se ha elegidoudhnoedé cohortes con dos
grupos muy definidos marcados por un mismo facbonim: la presencia
de una cesarea anterior. Cada grupo dependeracadiel de parto que la
gestante elija:

* Mujeres que desean un parto vaginal.
* Mujeres que eligen una cesarea nuevamente.

Se pretende conocer la incidencia de morbilidadasnmujeres con una
cesarea previa asociada al parto vaginal y a lareaselectiva. Toda la
bibliografia consultada incide en la falta de estsidontrolados aleatorios
qgue se centren en la realizacion de proyectos mlktgidamente rigurosos
para proporcionar evidencia directa sobre la rétacle los beneficios y
danos del PVDC(62). Sin embargo, debido a que tgsiede diseio, en
este caso, no es éticamente correcto (no se pueetle gouna mujer que
forme parte arbitrariamente del grupo de cesaregramada o del grupo
de parto vaginal)(78) y como en este proyecto stf@mestudiar a toda la
poblacion que presenta las caracteristicas de iestad decir, es una
poblacidn finita, (la poblacion diana coincide darpoblacién de estudio)
podremos concluir que los resultados van a seffisigiivos para nuestra
poblacién(80).

Se han producido cambios importantes en los Ultitienspos en relacion
con el tipo de parto y los resultados perinatalgigntras que se intenta
reducir las altas tasas de cesarea, se incorpdras mdicaciones de
cesarea como son las preferencias obstétricasndgjéa del modo de parto
gue desean tener. Por este motivo es importanteceoria morbilidad
diferencial que existe entre la cesarea y el paatginal, las ventajas e
inconvenientes que existen para ambos y los mofmslos que las
mujeres deciden tomar esta decision. De todo estieduce que existe una
necesidad urgente de dar a conocer, tanto a lasresucomo a los
profesionales sanitarios, la informacién adecuadaeslos riesgos acerca
de las diferentes formas de nacimiento, con eddé&nmejorar el mensaje
gue proporcionamos a través del consentimientarirddo.

Este proyecto aportara datos que ayuden a coreogiclon mas adecuada
tanto para la madre como para su hijo, pudienddiange este modo la
informacion que se les proporciona a las mujeres c@siones
informativas, charlas o anexos al consentimientormado donde se
incluyan los resultados mas importantes de estgliespara orientar a las
gestantes en su eleccién. Ademas se plantean tinadsecuestiones que
podrian cambiar el cometido de los hospitales @uredptado por integrar
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la decision materna dentro de sus protocolos de@®¥@mo el hospital
donde se va a desarrollar el proyecto. Por lo taste estudio evidenciara
si las mujeres estan preparadas para tomar estddesi quieren seguir
eligiendo y si es pertinente que continlen escogieh modo de parto.
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HIPOTESIS B

Las mujeres que eligen una cesarea iterativa tienayor morbilidad
materna y neonatal que las mujeres que eligen o yaginal.

125






OBJETIVOS







OBJETIVOS

OBJETIVOS - .

1. OBJETIVO GENERAL

« Comparar la morbilidad materna y neonatal asoaadael parto por
cesarea en comparacion con el parto vaginal enresujeon el
antecedente de una cesarea previa, en un hospitatar nivel del
area unica de la Comunidad de Madrid.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia de complicaciones intreapeias que
surgen durante el proceso, como son rotura utedesgarros
uterinos, lesion de vasos uterinos, atonia utefirensfusiones
sanguineas), anomalias de placentacion y lesiasesrales en el
tracto urinario e intestino en relacion con el pavaginal y la
cesarea.

2. Determinar la frecuencia de complicaciones infesaso
(endometritis, cicatriz, pared abdominal y tractonario) y la
frecuencia de enfermedad tromboembodlica (ileo, hasis venosa
profunda y tromboflebitis) en relacion con el pawvaginal y la
cesarea.

3. Conocer la frecuencia de lesiones en el perinscetrparto vaginal.

4. Comparar el nivel de dolor que existe después akb waginal y de
la cesarea al alta hospitalaria (48-72 horas), s ¢ 42 dias
posparto (dolor perineal, abdominal, lumbalgiap ¢fpo de dolores).

5. Evaluar si existe depresion puerperal a los 42 giasparto
dependiendo del modo de parto en relacion conrtd pda cesarea.

6. Medir la satisfaccion de la mujer en relacion cbpagto vaginal y la
cesarea al alta hospitalaria de la puérpera.

7. Medir la calidad de vida de la mujer en relacién ebparto vaginal
y la cesérea a los 42 dias del postparto.
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8. Conocer los motivos de eleccidon materna del modgatéo que
desean tener en cada grupo.

9. Determinar la frecuencia de distres respiratorictalfe de
prematuridad iatrogénica y la presencia de infesmeonatales en
relacion con el parto vaginal y la cesarea.

10 Medir la puntuacion de apgar, cifra de pH y pesal fal nacimiento
del neonato, en relacidén con el parto vaginalgelsarea.

11 Determinar el numero de dias promedio de hospitn tanto de
la madre como del recién nacido.

12 Establecer las veces que la madre o el neonatoeacadalgun
servicio de urgencias, fuera del protocolo habitlaiante toda la
cuarentena.
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METODOLOGIA - s

1. TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un disefio longitudinal con una Unidsokte, en la que los
sujetos presentan el antecedente de cesarea arfsti® grupo se divide a
su vez en dos subgrupos dependiendo del modo deieat que la mujer
elija para su segundo hijo. Estos subgrupos sojerasique eligen PVDC
y mujeres que eligen cesarea iterativa. A estasidivi como variable
dependiente se le ha denominado “ELECCION PARTOha Wez
finalizado el alumbramiento las mujeres estudid@daspasado a uno de los
dos grupos, es decir, al de parto vaginal o cesdeasta variable
dependiente se le ha llamado “PARTO REAL".

Dentro del grupo de las mujeres que eligen PVDC,shayido otro

subgrupo de mujeres que pese a haber elegido tm yaginal para el

nacimiento de su hijo, se les ha realizado unareaspor cualquier

indicacion médica a lo largo del trabajo de paEa. el caso de estas
mujeres y una vez recogida toda la informaciéna peoptimizacion de los
resultados, se ha comparado con los otros dos guimyrcon la creacion
de una nueva variable dependiente llamada “TIPGPBRTO".

2. PQBLACIC)N DIANA, ESTIMACION DEL TAMANO MUESTRAL
Y METODO DE MUESTREO

Se han estudiado a todas las gestantes con eledeite de cesarea
anterior que han tenido su parto, tanto cesarea cparto vaginal, en el
Hospital Universitario Fundacion de Alcorcon. Coem este proyecto es
posible estudiar a toda la poblacidbn que preseagachracteristicas de
estudio, es decir, es una poblacion finita, no esesario llevar a cabo
ningun tipo de muestreo(80).

En la bibliografia consultada no se han encontestadios que cumplan
las caracteristicas de este estudio o que defemanorbilidad materna y
fetal de la misma manera que en este proyectdpanto no se tienen los
datos suficientes para calcular el tamafio muestral.

Debido a todo esto se ha decidido incluir en eldsta todas las mujeres
con el antecedente de cesarea anterior que deaalalr al paritorio del

Hospital Universitario Fundacion Alcorcon para dewa cabo el nacimiento
de su hijo, que cumplan los criterios de inclusi@xclusion en un periodo
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de tiempo de 18 meses. Durante estos meses acu@igb0 gestantes al
paritorio del hospital para ser asistidas en einmaoto de su hijo. De

todas estas mujeres, se fueron incluyendo en wiesiodas las gestantes
secundigestas y con el antecedente de cesareaognie manera

consecutiva, hasta finalizar el estudio con unl tdéa110 madres y 110
recién nacidos.

3. CRITERIOS DE INCLUSION
* Mujeres con una cesarea previa simple (incisiamstrarsa baja).
» Gestacion de un feto Unico, vivo y en presentacéjalica.
 Embarazo a término: 37-42 semanas de gestacion.
* No presentar ninguna contraindicacion para PVDC.
* Mujeres mayores de 18 afos de edad.

» Deseo de la gestante de participar en el estudio.

4. CRITERIOS DE EXCLUSION

* Mas de un parto por cesarea previo.
» Antecedente de ruptura uterina anterior.

» Anterior cirugia uterina (incluyendo miomectomiaytgipacion de
la entrada de la cavidad uterina o de la disecd@nmiometrio
excesiva)(60).

« Embarazo mditiple.

» Cualquier contraindicacion para el parto vaginacl(iyendo la
placenta previa, situacion transversa e infecciciva por herpes
genital).

« Enfermedades maternas graves (diabetes gestaniahabntrolada,
enfermedad hipertensiva del embarazo, anemia gyawbesidad
mérbida).
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Anomalias congénitas fetales con problemas mecan@o el
nacimiento (tales como edema, ascitis fetal, hefia@, onfalocele
0 higroma quistico)(60).

Anomalias fetales diagnosticadas durante el embaraz

Crecimiento intrauterino retardado.

Macrosomia fetal (peso fetal mayor de 45009) y pago fetal (peso
fetal menor de 25009)(81).

Dificultad idiomatica.

5. VARIABLES

5.1 VARIABLES PRINCIPALES

Tipo de parto: Son aquellas mujeres que han cormkegun parto
vaginal, una cesarea o0 una cesarea a pesar dedbadpelo un parto
vaginal.

Eleccion parto: Aquellas mujeres que optan por artopvaginal o
por una cesarea.

Parto real: Grupo de mujeres con un parto vagirainouna cesarea.

5.2 DATOS GENERALES

Motivos de eleccion materna hacia una cesareaaiEweit dolor
durante el parto, porque es una técnica mas sgngdrque es una
técnica mas corta, porque es una técnica mas segitar posibles
lesiones en el suelo pélvico, como método antiquinae realizando
una oclusion tubarica(58).

Motivos de eleccibn materna para un parto vagirkd: mas
fisiolégico que la cesarea, mejor y mas rapidaperacion, es un
procedimiento mas sencillo, mas seguro, evitaritatcz en el
abdomen y para evitar riesgos en futuros embara@ps(

Edad materna.
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Grupo étnico: caucésica, sudamericana, arabeaaftic

Nivel socio-cultural materno: titulado universitari formacion
profesional, bachillerato, estudios basicos.

5.3 MORBILIDAD MATERNA

Complicaciones intraoperatorias(19):

o Hemorragicas: rotura uterina, desgarros uterintesion de
vasos uterinos, atonia uterina (transfusiones $aegs),
anomalias de placentacion.

0 Lesiones viscerales: tracto urinario, intestino.

Complicaciones postoperatorias(19):

0 Infecciosas: endometritis, cicatriz y pared abdahitracto
urinario.

o Enfermedad tromboembdlica: Ileo, trombosis venosa

profunda, tromboflebitis.

Presencia de lesiones en el periné tras el pagimala Episiotomia,
desgarro |, desgarro Il, desgarro lll y desgarro 1V

Nivel de dolor después del parto o la cesareansatemoderado,
leve o ausente. Medido con la Escala Analogicaali@EVA).

Tipo de dolor después del parto o la ceséarea: dpineal,
abdominal, lumbalgia, otro tipo de dolor(82).

Toma de algun tipo analgesia posparto: especifigal y el motivo
de la toma.

Depresion posparto(82). Medida con la escala Edigthu

Evaluacion de la satisfaccibn materna(83). Medida gna escala
tipo Likert realizada por el investigador, con caatnunciados que
la mujer debe puntuar de 1 (Muy insatisfecha) &6y(satisfecha)
puntos dependiendo del grado de satisfaccion:
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o

La satisfaccion de su parto ha sido.
o Al poder elegir entre un parto vaginal y una cesdara el
nacimiento de su hijo su ha sentido.
o Cree que ha recibido la informacién suficiente ppoaer
eleqir.
o0 Se ha sentido satisfecha con la atencion recibiola gb
personal sanitario durante todo el proceso.
» Evaluacion de la calidad de vida con el cuestiongFR-36(84,85).

» Visitas posteriores a los centros sanitarios, fugeh protocolo
habitual tras el alta hospitalaria y motivos p@ doie acude.

« Duracion de la estancia hospitalaria posnhatal mateDias para la
cesarea y dias para el parto vaginal(83).

5.4 MORBILIDAD NEONATAL

» Distrés respiratorio.

* Prematuridad iatrogénica provocada por la realirade la ceséarea
antes de las 39 semanas de gestacion(82).

e Puntuacién de apgar al minuto menor de 5 y a losrbitos menor
de 7(82).

» Cifras de pH al nacimiento del recién nacido meteov,20(82).
« Peso al nacer.

* Ingreso en la unidad de cuidados neonatales(82).

» Duracién de la estancia hospitalaria neonatal.

e |nfeccidn sistémica confirmada tratada con antibist en el
transcurso de las 48h de vida(83).

* Visitas posteriores a los centros sanitarios, fugeh protocolo
habitual tras el alta hospitalaria y motivos p@ doie acude.
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METODOS RECOGIDA DE INFORMACION .

1. RECOGIDA DE DATOS

La captacion de las mujeres que cumplen los agede inclusion, ha
tenido lugar en el paritorio del Hospital Univeasid Fundacion Alcorcon,
una vez que la gestante ha decidido el tipo d® ppre desea tener (parto
vaginal o cesarea). Cuando la mujer se encuenieaanta de obstetricia,
tras el nacimiento de su hijo, se ha solicitad@auicipacion a través del
consentimiento informado previa explicacion del pirsito del estudio,
garantizando la confidencialidad de los datos yadegiendo su
colaboracion (Anexo 9). También se ha entregadopauérpera la primera
entrevista que debe rellenar antes de realizdtaghaspitalaria.

Se han obtenido los datos a través de la histdinéca recogida en el
sistema informatico SELENE y mediante la realizadi@ tres entrevistas
en las que las mujeres han cumplimentado unadeacuestas y escalas.

La primera entrevista se ha llevado a cabo al latigpitalaria de la
puérpera, dependiendo de si el parto ha sido Vagira través de una
cesarea. Una vez cumplimentada, la mujer se latheagado a la matrona o
enfermera de obstetricia en la planta de materrdghtiospital. En primer
lugar se ha recogido el tipo de parto, la edad mateel nivel socio-
cultural y los motivos de eleccion materna (AneyoSe ha valorado si
existe algun tipo de complicacion como consecuedelgparto vaginal o
de la cesarea tanto para la madre como para eattey la duracion de la
estancia hospitalaria de ambos, recogidos a trdeé®s anexos 3 y 4.
Ademas se ha registrado la intensidad del dolodrség Escala Visual
Anéloga (teniendo en cuenta la variable analgesialo se puede observar
en el anexo 5 (86) y la satisfaccion materna segianescala tipo likert
realizada por el investigador (Anexo 2) (87).

La segunda entrevista se ha realizado a los 15d&sarto por la matrona
a través de una conversacion telefonica para gaaan& accesibilidad y

continuidad del estudio. En ella se evalla de neédolor mediante EVA,

teniendo en cuenta la variable analgesia y se pedguntado si ha visitado
algun centro sanitario de urgencia fuera del patobabitual de visitas
programadas, tanto ella como el recién nacido deiestos ultimos 15 dias
(Anexo 6).

La tercera entrevista se ha realizado a las 6 sssr@2 dias) posparto por
la matrona via telefénica. Se han evaluado los pssaniterios que en la
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anterior entrevista. Ademas se valora la deprepmsparto mediante la
version telefénica de la escala de Edimburgo, rideogn el anexo 7 (88) y
la calidad de vida mediante le cuestionario seds8lE-36 que se puede
apreciar en el anexo 8 (93). De esta manera serhpatrado la evolucion
de las puérperas con un parto vaginal o una care®s

2. PRUEBA PILOTO

La realizacion de la prueba piloto se ha llevadal@ con 55 gestantes con
el antecedente de cesarea previa, cuyo segundohzatenido lugar en el
Hospital Universitario Fundacién de Alcorcén y guemplen los criterios
de inclusion.

La captacion se ha llevado a cabo de manera cdnsebasta finalizar el
proceso con los 55 sujetos acordados, consider@ndaduracion de esta
prueba en 8 meses. La recogida de la informacidmadéevado a cabo a
través de la historia clinica, iniciandose en lanf del hospital donde
permanecen ingresadas tras el parto en el casasdeukrperas y en la
unidad de neonatos si el recién nacido ha neces#tadingresado. Se han
realizado las tres entrevistas definidas anteeots) para valorar la
evolucion de las puérperas y comparar su progkesprimera se realizo al
alta hospitalaria, a los 15 dias y 6 semanas ptospiar telefonica.

Tras la obtencion de toda la informacion de estamébijeres y el andlisis
estadistico de los datos, se ha decidido comgdketauestra de estudio con
el doble de sujetos, ya que se ha podido apreciarcgn este tamafo
muestral final se podra establecer si existe uraciém clinica y
estadisticamente significativa entre las variallesestudio y el tipo de
parto que la mujer ha decidido en cada caso.

La conveniencia de la realizacién de esta pruelodopes crucial, ya que
permite probar en el campo los cuestionarios ysotnstrumentos de
medicién, asi como entrenar a los entrevistadonesrificar el manejo de
las operaciones de campo. Los resultados de ldanpito normalmente
sugieren algunas modificaciones antes de realizsstedio con el tamaio
muestral establecido(89).

3. ASPECTOS ETICOS

Para comenzar con la captacion de los sujetos tdei@sse solicité la
evaluacion de los aspectos éticos de la investigaai comité ético y de
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investigacion clinica del Hospital Universitario rielacion Alcorcon. La

aprobacion se obtuvo el 3 de febrero del 2012larastrega del modelo de
evaluacion ética, informe del comité de investigadilinica con el cédigo

CEIC 11/81, que esta disponible en el anexo 1@a&imento.

El respeto a las personas exige que se dé a Eet®sugn la medida de sus
capacidades, la oportunidad de escoger si desaam [articipar en el
estudio.

Por lo tanto estas personas deberan recibir previsaruna informacion
adecuada acerca de la finalidad y la naturaleZa kh¢ervencion, asi como
Sus riesgos y consecuencias, ofreciendo esta ojaatl a través del
consentimiento informado. En cualquier momento é&spna afectada
podra retirar libremente su consentimiento. Portdoto se respeta el
principio de autonomia, el cual incide sobre laisiém minuciosa y
responsable del documento, considerando aspeatus leoproteccion a la
intimidad y confidencialidad de los datos.

Ademas se han tenido en cuenta el resto de loxigoe bioéticos
otorgando a cada parte su responsabilidad, a \@stigadores el respeto
de los principios de no maleficencia y de beneficena la puérpera de
ejercer su autonomia y al estado de proteger etipio de justicia, y en
este marco desarrollaremos nuestra investigacion.

Debido a que toda investigacion plantea una serieugstiones éticas, las
cuales abordan directamente en la intimidad dgéasonas, se debe tener
muy en cuenta la aprobacién de los aspectos étinmtodolégicos de esta
investigacion por parte del comité ético del hadpilando confianza y
ayudando a decidir a los sujetos de estudio sicipation en el proyecto.

Después de valorar los aspectos metodolégicomséticlegales de las
cuestiones a investigar, considerando el balancaeedgos y beneficios
para los sujetos participantes, podemos afirmarhegumeos respetado los
postulados éticos vigentes en la actualidad: laldbecion de Helsinki
(1964) y sus revisiones posteriores, el informentdeit (1978) y Convenio
de Oviedo (1997) que contienen los principios l&sicue deben ser
respetados en la realizacion de la investigacidnseses humanos, para la
proteccion de los derechos y la dignidad de lasqmes.

Por lo tanto en esta investigacion se efectlaraetl respeto a las
normas éticas y obligaciones profesionales, asiocanias normas de
conducta aplicables en cada caso(90).
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4. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En el momento de poner en practica este proyentares que considerar
la posibilidad de que las mujeres seleccionadaa péarestudio no lo

finalicen por diversos motivos como son: dificultad la localizacion

telefonica y alta voluntaria. Intentando poner sido y disminuir asi las

pérdidas del estudio se insistio, desde la plaptandternidad, sobre la
importancia de finalizar dicho estudio y de recogedos los datos

personales, comprobando sobre todo el niumero é®nel Gracias a este
sistema, tan s6lo se han producido dos pérdidda smestra total por la
no localizacion telefénica al realizar la primdeariada.

Una de las limitaciones relacionadas con la transigue el recién nacido
debe realizar para adaptarse a la vida extrautegs@l uso de anestesias
generales o regionales para la realizacion de darea. La cesarea en si
misma y el momento en el cual se realiza no sonutusos factores
asociados al desarrollo de patologia respiratoreh grado de adaptacion
del neonato fuera del utero. El uso de anestegiana se ha vinculado
con la presentacion de acidemia respiratoria agudaifios nacidos por
esta via. Por otra parte, se han reportado peesakados de adaptacion en
recién nacidos por cesarea, secundarios a la atracion de anestesia
general a la madre(16).

Otra limitacion de este estudio es el tamafio malestos resultados de un
pequefio estudio de este tipo no se pueden gemerpara ayudar a todas
las mujeres con el antecedente de cesarea andettonar la decision de
elegir entre un PVDC o0 una nueva cesarea, perorlaotdancia con los
estudios publicados en este area sugiere que no [BOCO
representativos(64). Ademas, la muestra recogidagsta investigacion si
engloba un conjunto representativo de la poblad@émujeres que acuden
a realizar el nacimiento de su futuro hijo en egial de estudio, por lo
gue para estas gestantes si puede servir compa@@aesolver sus dudas y
poder decidir mejor entre un PVDC o programar wmeva cesarea.

5. ANALISIS ESTADISTICO

El objetivo principal de este estudio es evaluardicion entre una

variable dependiente respecto a un conjunto deiblas independientes
gue nos ayudaran a demostrar si la hipotesis pldaten este estudio es
cierta o falsa(91).
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Como la variable dependiente planteada es dicotrfid/DC/ cesarea
iterativa) se va a utilizar una regresion logisticaultivariante. Al utilizar
esta metodologia podremos comparar la morbilidatgmme-fetal asociada
con el parto por cesarea en comparacion con eb paginal en mujeres
con una cesarea anterior y establecer cual deokgmipos tiene un riesgo
relativo mayor de padecer complicaciones con uervato de confianza
del 95% vy si existe una asociacion clinicamenteevesite o
estadisticamente significativa (p<0,05) entre msables de estudio(91).

Para ello se han introducido todas las variablda base de datos Excel. A
continuacion se han analizado con el programanmdtico SPSS 19.0, el
cual codifica las variables originales para postetente realizar todas las
comparaciones necesarias respecto a las catederiasvariable original,
lo que nos dara informacion necesaria para podewpiretar los resultados
obtenidos(91).

* Las variables cuantitativas se han calculado cennledidas de
tendencia central como son la media, la mediamamgdda. Pero en
el caso de presentar una dispersion elevada smalrdit las medidas
de dispersion como la desviacion estandar y eloaBg todos los
casos se comprobara la distribucion de la varidi#date a los
modelos tedricos(80). Ademas se tendran en cuantisiribucion
de los sujetos a través de los quartiles.

» Las variables cualitativas se han comparado coesedde Chi-2 y el
estadistico exacto de Fisher si estas son indeggedi y aunque
presenten mas de dos categorias, con un valorsegpiedivo menor
de 0,05(80).

* Se ha analizado el comportamiento de las variatlastitativas por
cada una de las variables independientes catedasizaediante el
test de la t de Student, el analisis de la varea(@&NOVA) si se trata
de més de dos categorias, el test de la U de Mdntm&y si es una
variable ordinal o el test de Kruskall-Wallis enseade que las
variables cuantitativas no se ajusten a una digtidm normal(80).
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RESULTADOS -

Del total de la muestra, es decir 110 mujeres, djgmes eligieron cesarea
iterativa como modo de parto preferido y 68 eligieel parto vaginal para
el nacimiento de su segundo hijo. De estas 68 eg&|j&5 consiguieron un
parto vaginal exitoso y a 13 se les practicé usarea después de iniciar el
trabajo de parto. Por lo tanto nos encontramos wwa muestra de 55
mujeres a las que se les realizd una cesarea yufgsas a las que se les
realizo un parto vaginal.

La distribucion muestral de las tres variables ddmmtes seria la
siguiente:

ELECCION PARTO

80
70
60 -
50 42
40 -
30 |
20 |
10

68

PARTO VAGINAL CESAREA

Figura 26: NUumero de mujeres segun la elecciomadelo de parto.

TIPO PARTO

(0]
(G

60

50 1 42

40

30

20 1 13

10

PARTO VAGINAL CESAREA ELECCION PARTO PERO
CESAREA

Figura 27: NUumero de mujeres segun el tipo de parto
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PARTO REAL
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a
a
a
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10 A

PARTO VAGINAL CESAREA

Figura 28: NUumero de mujeres segun el parto real.

1. DATOS GENERALES

1.1 DESCRIPCION DE LA POBLACION ESTUDIADA

Durante los 18 meses que duré la investigaciémpfuencuestadas un total
de 110 mujeres secundiparas cuyo primer partoatede través de una
cesarea, junto con sus 110 hijos recién nacidodenexientes a una
pequefa poblacion del area basica de salud, cunyooate referencia es el
Hospital Universitario Fundacion Alcorcén de la eonidad de Madrid.

Del total de poblacion estudiada, el 76% (83 mgjepertenecen al grupo
étnico caucasico, el 13 % (15 mujeres) son de atmilamericana, el 7 %
(8 mujeres) arabe y el 4 % (4 mujeres) pertenetarupo de mujeres

africanas. Esta disminucion en el grupo de mujérabes y africanas se
debe a que uno de los criterios de exclusion dfitaltad idiomatica, por

lo que las mujeres debian entender y hablar parfexite el idioma

espafnol para poder contestar las encuestas y aanestera participar y
concluir la investigacion.

La poblacion encontrada y encuestada presentaveh cultural elevado
con un 38 % de mujeres con una titulacion univanisit(40 mujeres), un
21 % con una formacion profesional (24 mujeres}%% cuentan con un
titulo de bachillerato (21 mujeres) y el 22 % cam nivel basico de
estudios (25 mujeres).

Al estudiar la relacién entre el grupo étnico ynelel cultural de cada
mujer nos encontramos, en el grupo de mujeres smasacon un 44,6 %
(37mujeres) con una formacion universitaria, el (23 mujeres) con
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una formacion profesional, el 14,5 % (12 mujeresh @l titulo de
bachillerato y el 13,3 % (11 mujeres) con un nhédico de estudios. En el
grupo de mujeres sudamericanas, el 20 % (3 mujeresentan estudios
universitarios, el 6,7 % (1 mujer) cuentan con distl de formacion
profesional, el 53,3 % (8 mujeres) tienen un titlédbachillerato y el 20 %
(3 mujeres) presentan un nivel cultural basico. hageres arabes, el 12,5
% (1 mujer) cuentan con un titulo de bachillerat@ntras que la mayoria,
el 87,5 % (7 mujeres) presentan un nivel cultuésidn. Por ultimo, el 100
% (4 mujeres) de las mujeres africanas tienen asnglios basicos. Por lo
tanto se puede apreciar un claro aumento del owielral en el grupo de
mujeres caucasicas y sudamericanas.

En cuanto a la edad de las gestantes estudiadedatapromedio fue de
34,45 afnos, la edad mediana de 35 afios, con udardédana de 23 afios y
una edad maxima de 44 afios, por lo que se englobaplio rango de la
edad reproductiva de la mujer.

El nacimiento de todos los neonatos estudiadoemdd lugar dentro de
las semanas de gestacion consideradas como un aamobar término,

comprendido entre las 37 y 42 semanas de gestac@m.110 nifios

observados han presentado una edad gestacionah,nmeala toda la

muestra, de 39 semanas y 5 dias, una medianasengthas y 4 dias, con
un minimo de 37 semanas de gestacion y un maximdldeemanas de
gestacion.

1.2 EDAD MATERNA

La media de la edad materna de toda la muestra &3 c&afios, con una
desviacién estandar de 4,536 afios, cuyo maximoaeentra en 44 afios y
el minimo en 23 afios. Como la media, 34 afios yddiana, 35 afios, son
casi similares, se puede considerar que la edaermaasigue una curva de
distribucion normal. Si realizamos la clasificacaala edad materna entre
los rangos intercuartilicos, el percentiles 25igmsn los 31 afios de edad,
el percentil 50 en los 35 afos y el percentil 7t0er88 anos.

La media de las mujeres, tanto que eligen partonghg@omo cesarea
coincide con la media general, 34 afios, sin spgfon estadistica entre
los dos grupos. La desviacion estandar en el gilepaujeres que prefieren
un parto vaginal es de 4,261 afos y de las muguesoptan por otra
cesarea es de 5,004 afios.
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Este hecho también sucede al comparar las mediadadkde las mujeres
con la variable parto real, es decir, las mujemsun parto vaginal o con
una cesarea, siendo la media de los dos gruposi@l ha desviacion
estandar en el grupo de mujeres con parto vagmdeet,436 afios y del
grupo de mujeres con cesarea es de 4,674 afios.

En la bibliografia consultada se ha visto que lageras mayores de 35
afos tienen menos probabilidades de elegir la opiéd parto vaginal, por

lo que se ha decidido comparar el grupo de mujmig@gres de esta edad
con la variable de eleccién parto.

ELECCION PARTO

EDAD MATERNA . : Total
Cesarea Parto vaginal

Hasta 35 afios 23 35 >8
39,7% 60,3% 100%

Mayor de 35 afios 19 33 >2
36,5% 63,5% 100%

Total 42 68 110
38,2% 61,8% 100%

Tabla 12:Resultados de la eleccion del modo de parto endorde la edad materna.

En este estudio, las mujeres mayores de 35 afiosls@n mas a elegir el
PVDC, con un 63,5 % (p>0,845), aunque la diferenoiarespecto al otro
grupo es muy limitada. Por tanto, no se ha podidtabéecer una
comparacion estadisticamente significativa entrieasngrupos de mujeres.

1.3 GRUPO ETNICO

Al estudiar el grupo étnico de toda la muestra, @osontramos con 83
mujeres caucasicas, 15 mujeres sudamericanas,eBasdrabes y tan soélo
4 mujeres africanas, esta muestra tan reducidaed@sdounto de vista

intercultural, se debe a que uno de los critermsxtlusion es la dificultad

idiomatica ya que representa una barrera muy iaptat para la

realizacion de las entrevistas telefonicas. Pa eatisa no se ha podido
demostrar una comparacion estadistica entre elbgétiuco y el tipo de

parto.

Al comparar el grupo étnico con la eleccion dek@ase puede decir que
las mujeres que mas eligen parto vaginal son kseéry las africanas con
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un 75 %, mientras que las sudamericanas son lasrgsujue optan mas
por una nueva cesarea, con un 60 % para cesanta &rein 40 % para el
parto vaginal, p>0,258.

ELECCION PARTO

GRUPO ETNICO : _ Total
Cesarea Parto vaginal
. . 30 53 83
Caucasica

36,1% 63,9% 100%

) 9 6 15

Sudamericana

60,0% 40,0% 100%

Arabe 2 2 £
25,0% 75,0% 100%

Africana 1 3 4
25,0% 75,0% 100%

Total 42 68 110
38,2% 61,8% 100%

Tabla 13: Resultados de la eleccién del modo di gar funcion del grupo étnico de
las mujeres.

En cuanto al grupo de tipo de parto, las mujerabed y africanas son las
que mas probabilidades tienen de tener un partmalagn comparacion
con el resto de mujeres, con un 75 % en cada glemoujeres, p>0,359.

TIPO PARTO
C'BRUPO . Parto Eleccion parto Total
ETNICO vaginal pero cesarea
. . 30 42 11 83
Caucasica
36,1% 50,6% 13,3% 100%
. 9 4 2 15
Sudamericana
60,0% 26,7% 13,3% 100%
Arabe 2 6 0 8
25,0% 75,0% 0% 100%
Africana 1 3 0 E
25,0% 75,0% 0% 100%
Total 42 55 13 110
38,2% 50,0% 11,8% 100%

Tabla 14: Resultados del tipo de parto en func&mgcupo étnico de las mujeres.

153



RESULTADOS

1.4 NIVEL CULTURAL

Del total, 40 mujeres cuentan con un titulo univarn®, 24 mujeres estan
en el grupo de formacion profesional, 21 mujeresem un nivel cultural
de bachillerato y 25 mujeres tienen estudios basico

Se ha decidido establecer una relacion entre el nivtural y la eleccion
del parto. Parece ser que las mujeres con un niuglral mas elevado
tienden a preferir el parto vaginal como alterreatia cesarea programada
tras una ceséarea previa, con un 70 % en el castuldelas universitarias y
con un 70,8 % en el caso de las mujeres con foémagmiofesional, sin
embargo no se puede demostrar una relacion estadisnte significativa
en este hecho (p>0,063).

NIVEL ELECCION PARTO Total
CULTURAL Cesérea Parto vaginal

Titulo 12 28 40
universitario 30,0% 70% 100%

Formacion 7 17 24
profesional 29,2% 70,8% 100%

Bachillerato 13 8 21
61,9% 38,1% 100%

Estudios basicos 10 15 25
40,0% 60,0% 100%

Total 42 68 110
38,2% 61,8% 100%

Tabla 15: Resultados de la eleccién del modo di gar funcién del nivel cultural de

las mujeres.

Al comparar el nivel cultural con el tipo de past puede apreciar que las
mujeres con un nivel cultural basico tienen madvgodidades de tener un
parto vaginal en comparacion con el resto de nmsjecen un 60 %,
seguidas de las mujeres con formacion profesiomalun 54,2 %, titulo
universitario 50 % y bachillerato 33,3 %, p<0,0&h contrapartida, las
mujeres con un nivel de bachillerato, tienen mababilidades de tener
una cesarea con un 61,9 %, p<0,044. Por lo qustablece una relacion
estadisticamente significativa entre estas doslvias.
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NIVEL TIPO PARTO _ .
CULTURAL Cesarea Pa'rto Eleccioén p,arto
vaginal pero cesarea
Titulo 12 20 8 40
universitario 30,0% 50,0% 20,0% 100%
Formacién 7 13 4 24
profesional 29,2% 54,2% 16,7% 100%
Bachillerato e [ L e
61,9% 33,3% 4.8% 100%
Estudios basicos - = g 22
40,0% 60,0% 0% 100%
42 55 13 110
Total
38,2% 50,0% 11,8% 100%

Tabla 16: Resultados del tipo de parto en func&mdvel cultural de las mujeres.

Al encontrar este resultado, se ha decidido comprgrupo étnico vy el

nivel cultural para considerar si se puede justifieste resultado y de que

manera se puede interpretar. Al realizar esta cranjien, las mujeres

sudamericanas se encuentran mayoritariamentegmum de mujeres con
el titulo de bachillerato (53,3 % p<0,000), sierafte grupo el que mas
elige cesarea iterativa. Por lo tanto las mujergamericanas y con un
nivel cultural de bachillerato tienden a elegir wesarea como modo de

parto preferido y por lo tanto tienen tasa de essaras elevadas.

GRUPO NIVEL CULTURAL |
- i i6 i Tot
ETNICO 'Tltul'o | Forma'uon Bachillerato Es,tu'd|os ota
universitario profesional béasicos
o 37 23 12 11 83
Caucasica
44 .6% 27, 7% 14,5% 13,3% 100%
_ 3 1 8 3 15
Sudamericana
20,0% 6,7% 53,3% 20% 100%
i 0 0 1 4 8
Arabe
0% 0% 12,5% 87,5% 100%
. 0 0 0 4 4
Africana
0% 0% 0% 100% 100%
. 40 24 21 25 110
otal
36,4% 21,8% 19,1% 22, 7% 100%

Tabla 17: Relacion de mujeres segun el grupo égngronivel cultural.
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1.5 MOTIVOS DE ELECCION MATERNA: CESAREA

A las mujeres que optaron por una cesarea iteragvées preguntd los
motivos por los que habian elegido ese procedimidatparto y se les dio
a elegir entre seis opciones nombradas anterioem@mtlas variables de
estudio.

De las 42 mujeres que prefirieron una cesarea zde/ein parto vaginal, el
45,2 % lo hizo por evitar el dolor durante el pagbl14,3 % lo hizo por
evitar lesiones en el perinég, el 11,9 % eligibdaarea para poder realizar
una ligadura de trompas en la misma cirugia, e?®ensé que la cesarea
es una técnica mas segura, el 9,5 % pensé quedeeaees una técnica mas
sencilla 'y el 7,1 % pensé que la cesarea es un&@mas corta que el
parto vaginal, p<0,049.

MOTIVOS ELECCION CESAREA

TECNICA MAS CORTA 7,10%
TECNICA MAS SENCILLA | 9,50%
TECNICA MAS SEGURA | 9,50%
METODO ANTICONCEPTIVO | 11,90%
EVITAR LESIONES PERINE | | 14,30%
EVITAR EL DOLOR | ‘ ‘45,20%

Figura 29: Resultados de los principales motivosldecion de una cesarea.

Después de analizar estos resultados se ha decighdiaar un estudio
comparativo entre los motivos de eleccion para cesarea y el grupo
étnico.

Al comparar estos dos grupos nos encontramos guaudgeres caucasicas,
arabes y africanas eligen el parto por cesareaguiter el dolor durante el
trabajo de parto con un porcentaje del 46,7 %, ¥WO0y 100 %
respectivamente, mientras que las mujeres sudamaseligen la cesarea
porque consideran que es una técnica mas semaltaun porcentaje del
44,4 %, p>0,124, no encontrando una relacion edieai entre estos
grupos, debido a que en muchas de las categorfasynunguna mujer.
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MOTIVOS ELECCION CESAREA
GRUPO S S ST Evitar Método
écnica écnica écnica
ETNICO Evitar lesiones anticon
mas mas mas _ Total
dolor ) suelo ceptivo-
sencilla corta segura " .
pélvico ligadura
15 0 2 4 5 4 30
Caucasica
46,7% 0% 6,7% 13,3% 16,7% 13,3% 100%
2 4 1 0 1 1 9
Sudamericana
22,2% 44,4% 11,1% 0% 11,1% 11,1% 100%
2 0 0 0 0 0 2
Arabe 100,0
o 0% 0% 0% 0% 0% 100%
0
1 0 0 0 0 0 1
Africana 100,0
. 0% 0% 0% 0% 0% 100%
0
20 4 3 4 6 5 42
Total
45,2% 9,5% 7,1% 9,5% 14,3% 11,9% 100%

Tabla 18: Resultado de los motivos de eleccion rie aesarea en funcion del grupo
étnico de las mujeres.

También se ha realizado el analisis entre el rautlral de las mujeres y
los motivos de eleccidon materna hacia la cesarea.

Las mujeres con un alto nivel cultural, con elldituniversitario y las
mujeres con un bajo nivel cultural, estudios basidenden a elegir la
cesarea por los mismos motivos, para evitar elrdiloante el parto, con
un porcentaje de 50 % y 60 %, respectivamente 980,

Del mismo modo, se puede observar una amplia neayg&imujeres que
deciden realizar una cesarea para evitar el dol@nde el parto, eligiendo
esta opcion 20 mujeres de las 42 que han elegidesi&rea como modo de
parto preferido para dar a luz a su segundo hgdepecientes a todos los
grupos de nivel cultural.
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MOTIVOS ELECCION CESAREA
NIVEL . . . Evitar Método
écnica écnica écnica
CULTURAL Evitar lesiones anticonc
mas mas mas _ Total
dolor . suelo eptivo-
sencilla corta segura . .
pélvico ligadura
Titulo 6 2 1 0 2 1 12
universitario 50,0% 16,7% 8,3% 0% 16,7% 8,3% 100%
Formacion 2 0 1 1 1 2 7
profesional 28,6% 0% 14,3% 14,3% 14,3% 28,6% 100%
5 1 1 2 2 2 13
Bachillerato
38,5% 7,7% 7,7% 15,4% 15,4% 15,4% 100%
7 1 0 1 1 0 10
Estudios basicos
60,0% 10% 0% 10,0% 10% 0% 100%
20 4 3 4 6 5 42
Total
45,2% 9,5% 7,1% 9,5% 14,3% 11,9% 100%

Tabla 19: Resultado de los motivos de eleccion e eesarea en funcion del nivel
cultural de las mujeres.

1.6 MOTIVOS DE ELECCION MATERNA: PARTO VAGINAL

Del mismo modo que en la variable anterior, a lagmnes que optaron por
un parto vaginal se les pregunto6 los motivos psrjee habian elegido ese
procedimiento de parto y se les dio a elegir esgis opciones nombradas
anteriormente en las variables de estudio.

De las 68 mujeres que prefirieron un parto vageralvez de una nueva
cesarea, el 60,3 % lo hizo porque consideran fparéo vaginal es un
procedimiento mas fisiologico, el 30,9 % lo hizaqee el parto vaginal
tiene mejor y mas rapida recuperacion y el 7,4 #iéekl parto vaginal

para tener menores riesgos en embarazos futur@s050.

El resto de opciones, las tres restantes, no fusemcadas por ninguna de
las mujeres (el parto vaginal es mas sencillo gues$area, el parto vaginal
es mas seguro que la ceséarea y evitar la cicatiet @domen).
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MOTIVOS ELECCION PARTO VAGINAL

EVITAR CICATRIZ ABDOMEN | 0%

TECNICA MAS CORTA [0%

TECNICA MAS SENCILLA [0%

MENOR RIESGO FUTUROS EMBARAZOS 7,40%

MEJOR Y MAS RAPIDA RECUPERACION ] 30,909

PROCEDIMIENTO MAS FISIOLOGICO 60,309

[=)

Figura 30: Resultados de los principales motivoslédecion de un parto vaginal.

Al igual que el grupo de cesarea, se ha decididdzeg un estudio
comparativo entre los motivos de eleccién paraanopvaginal y el grupo
étnico. Al comparar estos dos grupos nos encontamue las mujeres
caucasicas, arabes y africanas eligen el partmakgorque la consideran
la opcion mas fisiolégica con un porcentaje deb5%, 100 % y 100 %
respectivamente, mientras que las mujeres sudaanesceligen el parto
vaginal porque consideran que tiene una mejor y ndgdisla recuperacion
con un porcentaje del 66,7 %, p>0,314.

MOTIVOS ELECCION PARTO

GRUPO ETN|CO w Mejor y mas Menor riesgo
as
o répida en futuros TOTAL
fisiolégico L
recuperacion embarazos
. 30 17 5 53
Caucasica

56,6% 32,1% 9,4% 100%

. 2 4 0 6

Sudamericana

33,3% 66,7% 0% 100%

. 6 0 0 6

Arabe

100,0% 0% 0% 100%

. 3 0 0 3

Africana

100,0% 0% 0% 100%

41 21 5 68

Total

60,3% 30,9% 7,4% 100%

Tabla 20: Resultado de los motivos de elecciénrdeanto vaginal en funcién del grupo
étnico de las mujeres.
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También se ha realizado el andlisis entre el miuétlral de las mujeres y
los motivos de eleccibn materna hacia el partonagiencontrando una
ligera significacion estadistica.

Las mujeres con alto nivel cultural, con el tituluversitario y las mujeres
con un bajo nivel cultural, estudios basicos, tend elegir el parto vaginal
por los mismos motivos, porque consideran el padginal es mas
fisiolégico que la ceséarea, con un porcentaje degl Pb y 73,3 %,

respectivamente (p>0,068). Mientras que las mujeoesun nivel cultural

de formacion profesional y bachillerato eligen artp vaginal porque
consideran que tiene una mejor y mas rapida reaajder, con un 52,9 %y
un 50 %, respectivamente (p>0,068).

Debido a esta relacion, en este estudio, las naugpre se encuentran en los
extremos del grupo, con una titulacién universataricon estudios basicos,
coinciden a la hora de elegir su modo de parto yosmmotivos que las
llevan a tomar esa decision.

MOTIVOS ELECCION PARTO
NIVEL
CULTURAL Mejor y mas Menor riesgo
Mas fisioldgico rapida en futuros Total
recuperacion embarazos
20 5 3 28
Titulo universitario

71,4% 17,9% 10,7% 100%

7 9 1 17

Formacion profesional

41,2% 52,9% 5,9% 100%

3 4 1 8

Bachillerato

37,5% 50,0% 12,5% 100%

11 3 0 15

Estudios basicos

73,3% 20,0% 0% 100%

41 21 5 68

Total

60,3% 30,9% 7,4% 100%

Tabla 21: Resultado de los motivos de eleccionrdpaunto vaginal en funcién del nivel
cultural de las mujeres.
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2. MORBILIDAD MATERNA

2.1 COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

2.1.1 HEMORRAGICAS

Las complicaciones hemorragicas se han definidooctampresencia de
cualquiera de estas patologias: rotura uterinagaiess uterinos o
dehiscencia uterina, lesion de vasos uterinospiataterina con el
consiguiente riesgo de hemorragia medido con lairasimacion de
transfusiones sanguineas y anomalias de placemtacio

En la poblacion estudiada se han dado tan soéloe stetsos de
complicaciones hemorragicas. Cinco casos en ebgiteesareas y dos en
el grupo de parto vaginal.

En el grupo de ceséarea se han producido dos raiteeras, dos desgarros
uterinos y una atonia uterina. En este grupo hayegpecificar que las dos
roturas uterinas y uno de los desgarros uterindsaeedesarrollado en el
grupo de mujeres que han iniciado un trabajo d®paal final se les ha

realizado una cesarea.

Por lo tanto si se comparan las complicaciones h@gicas Unicamente
en el grupo de parto real, podemos concluir quecéssreas tienen mas
probabilidades de tener estos problemas, con @cadncia del 9 % para
este grupo en comparacion con el 3,6 % para elogdgpparto vaginal,

aunque no se han encontrado diferencias estadistita significativas

(p>0,271).

Sin embargo, si estos inconvenientes se comparamelcipo de parto, es
decir, incluyendo el grupo de mujeres que iniciatrabajo de parto pero
se les acaba realizando una cesarea, la frecudacaparicion de estas
patologias cambia y se aprecia una significaciéadéstica. En este caso,
el grupo de cesareas tiene una probabilidad décapade complicaciones
hemorragicas del 4.8 %, el parto vaginal del 3,§ &b grupo de eleccién
parto pero cesarea del 23.1 %, p<0,014.

Si observamos los porcentajes totales, el riesgioatjide rotura uterina es
del 1,8 %, de desgarro uterino del 1,8 % y deiataterina del 2,7 %
(p<0,014).
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COMPLICACIONES HEMORRAGICAS: PARTO REAL

120,00%

100,00%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

0,00%

No existen Rotura uterina  |Desgarros uterinos| Atonia uterina
m CESAREA 90,90% 3,60% 3,60% 1,80%
m PARTO VAGINAL 96,40% 0,00% 0,00% 3,60%
O TOTAL 93,60% 1,80% 1,80% 2,70%

Figura 31: Resultado de las complicaciones hemimadgn funcién del parto real.

COMPLICACONES HEMORRAGICAS: TIPO DE PARTO

120,00%
100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%
0,00% o
No existen Rotura uterina esg'a mos Atonia uterina
uterinos
m Cesérea 95,20% 0,00% 2,40% 2,40%
m Parto vaginal 96,40% 0,00% 0,00% 3,60%
O Eleccion parto pero ceséarea 76,90% 15,40% 7,70% 0,00%
O Total 93,60% 1,80% 1,80% 2,70%

Figura 32: Resultado de las complicaciones hemimaagen funcién del tipo de parto.
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2.1.2 LESIONES VISCERALES

En este estudio se han dividido las lesiones \ase®ren tracto urinario e
intestinal. Con respecto a las lesiones intessnah® se ha observado
ningun caso en alguna de las mujeres estudiadaserSibargo, se han
observado cuatro lesiones vesicales en el grupmeskrea y ninguna en el
grupo del parto vaginal, quedando una frecuendia/ % del total de
cesareas, pero sin encontrar una significaciomlissiza.

VESICALES
PARTO REAL Total
No existen Tracto urinario
, 51 4 55
Cesarea

92,7% 7,3% 100%

) 55 0 55

Parto vaginal

100,0% 0% 100%

106 4 110

Total

96,4% 3,6% 100%

Tabla 22: Resultado de las lesiones vesicalesrandin del parto real.

Hay que destacar que estas cuatro lesiones seda@urclo en las cesareas
gue se han realizado tras comenzar el trabajo de. f2or lo tanto al
comparar estas lesiones entre las tres categoeiaspd de parto las
probabilidades cambian al 30,8 % para el grupo\de(fallido, con una
frecuencia total del 3,6 %, con un significaciétadsstica del 0,000.

VESICALES
TIPO PARTO Total
No existen Tracto urinario
. 42 0 42
Cesarea

100% 0% 100%

. 55 0 55

Parto vaginal

100% 0% 100%

Eleccion parto pero 9 4 13
cesarea 69,2% 30,8% 100%
106 4 110

Total

96,4% 3,6% 100%

Tabla 23: Resultado de las lesiones vesicalesrandin del tipo de parto.
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2.2 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

2.2.1 INFECCIOSAS

Una de las variables de estudio que se ha obseseadias complicaciones
infecciosas de la cicatriz tanto abdominal comaneait, del tracto urinario
y del endometrio (endometritis).

Tan solo se ha encontrado un caso de infeccidéa dicdtriz abdominal y
se ha encontrado en el grupo de mujeres que hgi@&leesarea. Como
sb6lo se ha observado un caso no se ha podido \arsigmificacion
estadistica entre los dos grupos de parto reahtné los tres grupos de tipo
de parto.

2.2.2 TROMBOEMBOLICAS

No se han observado ningun caso de trombosis vepostnda,
tromboflebitis o ileo después del parto o de laEs por lo que no se ha
podido establecer una comparacion entre los grupas)a frecuencia de
aparicion.

2.3 RESUMEN COMPLICACIONES MATERNAS

Se ha realizado una comparacion de todas las amanpnes anteriores
con el parto real y el tipo de parto.

De toda la muestra estudiada, tan s6lo 10 mujeaasdisarrollado algun
tipo de problema durante el parto vaginal o la m@saDe todas ellas, 8
mujeres se encuentran en el grupo de cesarea ye? gmupo de parto
vaginal, por lo que el riesgo de desarrollar algpo de problema durante
el parto es mayor en el caso de las mujeres qa@ @orr un nueva cesarea,
aunque el namero es demasiado pequefio para potiiieesr una
diferencia estadisticamente significativa. (14,%é&ate 3,6 % p>0,093).

Sin embargo, cuando observamos la presencia de astalicaciones en
el tipo de parto, la distribucion cambia a 3 mwgeza el grupo de cesarea,
2 en el grupo de parto vaginal y 5 en el grupo 4UP@ fallido. En este
punto se nos presenta que el grupo con mas riesdegrrollar problemas
durante el proceso de alumbramiento es el de nsugare eligen un parto
vaginal pero por diversas circunstancias se ledvaagaalizando una

164



RESULTADOS

cesarea, estableciendo esta comparacién con unéaasignificacion
estadistica. (7,1 %, 3,6 % y 38,5 % respectivamexe002).

‘EI COMPLICACIONES No m COMPLICACIONES Si ‘

120,00%
100,00% | g5 o9 96,40% 90,90%

80,00% -

60,00% -

40,00% -

20,00% - 14,50% 2.60% 9,10%

0,00% — __
Cesarea Parto vaginal Total
PARTO REAL

Figura 33: Resumen de los resultados de las coagpdices maternas en funcion del
parto real.

@ COMPLICACIONES No m COMPLICACIONES Si

120,00%
100,00% | 92.90% Sl 90,90%

80,00%

R 61,50%
60,00%
B8,50%
40,00%
20,00% 7,16% 3.60% 9,10%
0,00% ] e | . e
Cesérea Parto vaginal Eleccion parto pero Total
ceséarea
TIPO PARTO

Figura 34: Resumen de los resultados de las coagmices maternas en funcion del
tipo de parto.

Para poder representar estos resultados en el detda muestra, la
posibilidad de padecer alguna complicacion mateasael parto vaginal o
la ceséarea tras cesarea anterior, se muestra cenpencentajes globales
del 2,7 % para las cesareas, del 1,8 % para @ paginal y de un 4,5 %
para el PVDC fallido (p<0,002).
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2.4 LESIONES DEL PERINE

Esta variable s6lo se ha medido en el grupo deresigue han tenido un
parto vaginal, es decir, en 55 mujeres.

5,00% 40,00%
40,00% |
35,00% -
30,00%
25,00% 21,80% 21.80%
20,00% 16,40%

15,00%

10,00% -

5,00% -

0,00%

No existen Desgarro | Desgarro Il Episiotomia
PERINE

PARTO VAGINAL
Figura 35: Incidencia de las lesiones del perinagmujeres con un parto vaginal.

Por lo tanto se puede concluir con un nivel estiadisle p<0,000, que las
mujeres con un PVDC exitoso tienen una frecueneiguk se les realice
una episiotomia del 40 % y de tener un periné iategl 21,8 %. No se
han producido ninguna lesién grave del suelo pel{@esgarro de Il y IV

grado).

2.5 DURACION DE LA ESTANCIA HOSPITALARIA

La media de la estancia hospitalaria de toda lastraiese decir de las 110
mujeres, ha sido de 3,21 dias, con una desviastdmaar de 1,22, con un
minimo de 2 dias y un maximo de 7 dias. Distrib@dfe los cuartiles la
estancia media se distribuye en el percentil 252 alas, el percentil 50
con 3,5 dias y el percentil 75 con 4 dias.

De todas ellas, 46 mujeres han estado ingresaahas? 9 mujeres han
estado ingresadas 3 dias, 49 mujeres han estadesadigs 4 dias, 2
mujeres 5 dias y cuatro mujeres 7 dias.

Si comparamos la media de los dias promedio dstém@&a hospitalaria
que ha tenido una mujer con un parto vaginal y upaarea nos
encontramos que las cesareas estan ingresadatedidmardias mas que los
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partos vaginales. Por lo tanto la media de ingaEsaina mujer con un
parto vaginal es de 2,29 dias con una desviacidmasr de 0,685 y la de
una mujer con una cesarea es de 4,13 dias conesumemcdn estandar de
0,904. Al comprobar estos dos resultados para tartebuscar una
significacién estadistica, se ha realizado la pu€lpara la igualdad de
medias, con un resultado para p<0,000.

ESTANCIA HOSPITALARIA

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje valido

Porcentaje

acumulado

Validos

N o~ WwN

Total

46
9
49
2
4

110

41,8
8,2
44,5
18
3,6

100,0

41,8
8,2
44,5
18
3,6

100,0

41,8
50,0
94,5
96,4
100,0

Tabla 24: Frecuencia de las mujeres segun logldiaespitalizacion materna.

2.6 VISITAS POSTERIORES A URGENCIAS

Para valorar la recuperacion del parto vaginal@nmparacion a la cesarea
y la aparicion de alguna complicacion en el pueopen esta muestra, se
ha estudiado las visitas que las madres deberzaeaialglin servicio de
urgencias tras el alta hospitalaria, fuera delqo@b habitual de visitas y
revisiones, ademas de los motivos por los queitisn.

Para ello se ha decidido observarlo en dos momeptosuales que,
después de consultar la bibliografia disponiblesasesideran claves para la
recuperacion de la puérpera. El primero a los &5 dél parto o la ceséarea
y a los 42 dias del parto o la cesarea.

A los 15 dias postparto, nos encontramos que 22reaijhan tenido que
acudir a urgencias tras el alta hospitalaria. Ad&4estas mujeres se les
habia practicado una ceséarea y 8 mujeres habiavotan parto vaginal
(p>0,233).
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URGENCIA MADRE 15

PARTO REAL Total
No Si
. 41 14 55
Cesarea

74,5% 25,5% 100%

. 47 8 55

Parto vaginal

85,5% 14,5% 100%

Total 88 22 110
80,0% 20,0% 100%

Tabla 25: Visitas posteriores a urgencias de lagemas a los 15 dias del alta
hospitalaria.

Con respecto a los motivos por los que las madrdéms visto obligadas a
acudir a urgencias, el 100 % de las mujeres corcesarea lo hicieron por
una complicacion relacionada con la cirugia, mantgjue el 75 % de las
mujeres con un parto vaginal lo hizo por un prolaeaterivado del parto
(p>0,121).

MOTIVO MADRE 15

PARTO REAL | Relacionado con el No relacionado Total
parto con el parto
vaginal/cesarea vaginal/cesarea
. 14 0 14
Cesarea

100% 0% 100%

. 6 2 8

Parto vaginal

75% 25% 100%

Total 2l 2 22
90,9% 9,1% 100%

Tabla 26: Resultados de los motivos de las visitasgencias de las madres a los 15
dias del posparto.

Al realizar la misma observacion, pero a los 4% dial puerperio, nos
encontramos con gue tan soélo 4 mujeres han tenidagqudir a urgencias
durante ese periodo, 3 pertenecian al grupo deeeegd al grupo de parto
vaginal (p>0.618).
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URGENCIA MADRE 42
PARTO REAL Total
No Si
52 3 55
Cesarea

94,5% 5,5% 100%

54 1 55
Parto vaginal

98,2% 1,8% 100%

106 4 110
Total
96,4% 3,6% 100%

Tabla 27: Visitas posteriores a urgencias de lagemnas a los 42 dias del alta
hospitalaria.

De estas 4 mujeres el 100 % visitd el servicio dgencias por motivos
relacionados con el parto vaginal o la cesérea.

MOTIVO MADRE 42

PARTO REAL : Total
Relacionado con el parto

vaginal/cesarea

, 3 3
Cesarea

100% 100%

1 1

Parto vaginal

100% 100%

4 4

Total

100% 100%

Tabla 28: Resultados de los motivos de las visitasgencias de las madres a los 42
dias del posparto.

Valorando estas proporciones se puede apreciaguausin ninguna

significacién estadistica, que las mujeres queemtas un parto vaginal
tienen una recuperacién mejor y mas corta que lgsras con una cesarea,
debido a que acuden menos a los servicios de uagdras el alta

hospitalaria.
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2.7 DOLOR

Para estimar el grado de dolor y como va evolucidoaa lo largo del
puerperio tras la realizacion de un parto vaginalna cesarea se ha
realizado a cada una de las mujeres, una escalal \Aasalogica (EVA)
para determinar el nivel de dolor, al alta hosaitial a los 15 dias y a los
42 dias del posparto. Esta escala esta compreedica0 que representa la
ausencia de dolor y el 10 que es el dolor mas sot@adecido. La mujer
debe elegir un nimero comprendido entre esos wa@rduncion del dolor
que padezca en ese momento.

Para valorar mejor el grado de dolor, se ha dewidgtupar los diferentes
resultados finales en cuatro categorias seguresiogr

« AUSENTE: 0

« LEVE:1,2,3y4

- MODERADO: 5,6y 7
 INTENSO: 8,9y 10

En la EVAL realizada al alta hospitalaria, nos af@mos que las mujeres
con una cesarea tienen un grado de dolor mayoldagumujeres con un
parto vaginal en las categorias de dolor moderadteaso. Mientras que
las mujeres con un parto vaginal tienen un graddaler mayor que las
mujeres con una cesarea en las categorias de alidente y leve. Esta
afirmacion cuenta con una significacion estadistil0d,001.

EVALl: PARTO REAL

80,00%
72,70%

70,00%
62,70%

60,00% -
52,70%

50,00%

40,00% P2t

9,10%

30,00% -

20,00% | 0.00%
10%

10,00% - 20 b 4,50%

0,00% 0,00% 3,60% il

0,00% T T

Cesarea Parto vaginal Total

O Ausente B Leve O Moderado 0O Intenso

Figura 36: Resultados del grado de dolor al alsphalaria en funcion del parto real:
EVAL.
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En la EVAZ2 realizada a 15 dias del puerperio, pagemalizar la misma
afirmacion que ocurre en la EVA1L, con un nivel éitico del 0,000.

EVA2: PARTO REAL

0,
70.00% 65,50% 65,50%

60,00%

49,10%
46,409

50,00%

40,00%

32,70%
30,00%

20,00%

10,00%

3,60%
0,90%

1,80% 1,80%
0,00% 0,00%
Cesérea Parto vaginal Total

O Ausente B Leve O Moderado 0O Intenso

Figura 37: Resultados del grado de dolor a losia$ del posparto en funcién del parto
real: EVA2.

En la EVA3 realizada a los 42 dias del pospartigumia mujer presenta un
grado de dolor intenso, mientras que en el restcalegorias se sigue
apreciando una clara manifestacion de dolor masaéseen el grupo de
mujeres con cesarea, con una p 0,000.

EVA3: PARTO REAL

100,00% 94,50%

90,00% -
80,00% 76,40%

70,00%
60,00%
50,00% -
40,00% -
30,00%

58,20%

20,90%

. 2,70%

Cesarea Parto vaginal Total

20,00%
10,00%
0,00%

@ Ausente B Leve O Moderado ‘

Figura 38: Resultados del grado de dolor a losid& del posparto en funcién del parto
real: EVA3.
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Por lo tanto, al estudiar la evolucion y el gragodblor en el tiempo de
recuperacion, se puede afirmar con significaciétadéstica, que las
mujeres que optan por un parto vaginal presentamosneolor durante
menos tiempo que las mujeres que elijen una cetératva.

2.8 TIPO DE DOLOR

Para estudiar mejor el tipo de dolor, se ha ctagidb en perineal,
abdominal, lumbar y otros. Ademas del grado derdsk preguntd a cada
mujer el tipo de dolor que padecia al alta hospital a los 15 dias y a los
42 dias postparto.

Al alta hospitalaria el 83,6 % de las mujeres a dag se les habia
practicado una cesarea tenian un dolor predomiradtenabdominal y el
70,9 % de las mujeres que habian conseguido ua yaginal contaban un
dolor perineal (p<0,000).

Otro dato a tener en cuenta es que un 5,5 % deresugon un parto
vaginal no tenian ningun tipo de dolor al alta ltasqria, mientras que
todas las mujeres con cesarea padecian algundigoldr (p<0,000).

TIPO DOLOR ALTA

PARTO REAL Total

No

dolor

Perineal

Abdominal

Lumbar

Otros

tipos

Cesarea

0
0%

4
7,3%

46
83,6%

4
7,3%

1,8%

55
100%

Parto vaginal

3
5,5%

39
70,9%

7
12,7%

5,5%

5,5%

55
100%

Total

3
2,7%

43
39,1%

53
48,2%

6,4%

3,6%

110
100%

Tabla 29: Resultados del tipo de dolor al alta hakgia.

A los 15 dias del puerperio, el 63,6 % de las negjezon una cesarea
continuaban teniendo dolor abdominal, mientras gu&7,3 % de las

mujeres con un parto vaginal ya no tenian ningpo tie dolor. De este
altimo grupo el dolor mas frecuente seguia sierigieeneal, pero con tan
sé6lo un 14,5 % (p<0,000).
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TIPO DOLOR 15
PARTO REAL [ o | | owos | Total
Perineal Abdominal Lumbar
dolor tipos
. 16 2 35 1 1 55
Cesarea

29,1% 3,6% 63,6% 1,8% 1,8% 100%

. 37 8 4 1 5 55

Parto vaginal

67,3% 14,5% 7,3% 1,8% 9,1% 100%

53 10 39 2 6 110

Total

48,2% 9,1% 35,5% 1,8% 5,5% 100%

Tabla 30: Resultados del tipo de dolor a los 15 d& puerperio.

A los 42 dias del posparto, las mujeres en el gugpaesarea seguian
teniendo algun tipo de dolor en el 39,9 % de lososasiendo el mas
predominante el abdominal con un 34,5 %. En coattaa, el 94,5 % de

las mujeres con un parto vaginal en este periodmyaanifestaban ningun
tipo de dolor (p<0,000).

TIPO DOLOR 42
PIRRE Total
No Otros
REAL Perineal Abdominal Lumbar
dolor tipos
. 33 0 19 2 1 55
Cesarea
60% 0% 34,5% 3,6% 1,8% 100%
. 52 1 1 1 0 55
Parto vaginal
94,5% 1,8% 1,8% 1,8% 0% 100%
85 1 20 3 1 110
Total
77,3% ,9% 18,2% 2, 7% ,9% 100%

Tabla 31: Resultados del tipo de dolor a los 48 d& puerperio.

2.9 TOMA DE ANALGESIA

Se preguntod a las mujeres de ambos grupos si hariaao algun tipo de
analgesia durante su ingreso hospitalario, valaralednuevo a los 15 y 42
dias del posparto, su continuidad en la toma deaaeidn para aliviar las
molestias resultantes del proceso de parto o @sare

Al alta hospitalaria, el 94,5 % de las mujeres cesarea tomaban aun
algun tipo de analgesia, mientras las mujeres pectentes al grupo de
parto vaginal lo necesitaban en un 83,6 % (p>0,124)
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TOMA ANALGESIA ALTA
PARTO REAL Total
No Si
, 3 52 55
Cesarea
5,5% 94,5% 100%
) 9 46 55
Parto vaginal
16,4% 83,6% 100%
12 98 110
Total
10,9% 89,1% 100%

Tabla 32: Relacion de mujeres que toman analgealtachospitalaria.

Al encuestar a las mujeres a los 15 dias del puerpa diferencia entre
los dos grupos se hace muy patente, encontrandusesignificacion
estadistica muy amplia (p<0,000). En este casosdbénel 27,3 % de las
mujeres con un parto vaginal necesitaban seguiandm algun tipo de
calmante en comparacion con el 63,6 % de las nu@ra una cesarea.
Mas del doble de las mujeres con ceséarea necéaitama de algun tipo
de analgesia para paliar el dolor de la cirugia.

TOMA ANALGESIA 15

PARTO REAL Total
No Si
. 20 35 55
Cesarea
36,4% 63,6% 100%
. 40 15 55
Parto vaginal
72,7% 27,3% 100%
60 50 110
Total
54,5% 45,5% 100%

Tabla 33: Relacion de mujeres que toman analgdem¥b dias del puerperio.

Al final de la cuarentena, tan so6lo un 3,6 % derfageres con parto
vaginal necesitaban tomar analgesia, en comparaocidrel 32,7 % de las
mujeres con una cesarea (p<0,000).
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TOMA ANALGESIA 42
PARTO REAL Total
No Si
37 18 55
Cesarea
65,5% 32, 7% 100%
53 2 55
Parto vaginal
96,4% 3,6% 100%
89 20 110
Total
80,9% 18,2% 100%

Tabla 34: Relacion de mujeres que toman analgdem4® dias del puerperio.

Al evaluar la toma de analgesia a lo largo del pereo, se puede decir, con
significacién estadistica, que las mujeres con MDE® tienen menos

necesidad de analgesia a los 15 y 42 dias delgrtsten comparacion con
las mujeres con una cesarea iterativa. Siendod#fsieencia de mas del
doble entre los dos grupos (p<0,000).

2.10 TIPO DE ANALGESIA

A las mujeres que decian tener dolor se les pregemitre el analgésico
que estaban tomando o si combinaban varios, elaehaspitalaria, a los
15y alos 42 dias de la cuarentena.

Al alta hospitalaria, 98 mujeres tomaban analgésidde estas, 52
pertenecen al grupo de ceséarea y 46 al grupo de yeginal. En el grupo
de cesarea el 73,1 % de las mujeres necesitannidicacion de dos
analgésicos (metamizol junto con paracetamol) p=aimar el dolor,
mientra que en el grupo de mujeres con parto vhgina4,3 % de estas
necesitan de la combinacion de metamizol junto paracetamol para
controlar el dolor, con una p<0,045.

A los 15 dias del puerperio, al igual que con otrasables relacionadas
con el dolor, se les pregunto por el tipo de ars#dgque estaban tomando
en ese momento. En el grupo de cesarea 35 muggema tomando algun
tipo de farmaco, siendo lo mas frecuente la conabdmade metamizol
junto con paracetamol con un 40 %. Sin embargoelegrupo de parto
vaginal sélo 15 mujeres continuaban necesitandlgesia, siendo el mas
predominante la toma Unica de paracetamol con & §&>0,180).
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ANALGESIA AL ALTA

80,00%

70,00% 4 [ ]

60,00% +—

50,00% ]

40,00% -

30,00% -

20,00% +—

10,00% - ._L

0.00% Cesérea Parto vaginal- Total

@ Nolotil+Paracetamol 73,10% 54,30% 64,30%
m Nolotil 11,50% 8,70% 10,20%
O Paracetamol 13,50% 32,60% 22,40%
O Ibuprofeno 1,90% 0,00% 1,00%
m Nolotil+Voltaren 0,00% 4,30% 2,00%

Figura 39: Relacion del tipo de analgesia en fundiél parto real al alta hospitalaria.

ANALGESIA 15 DIAS

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00% f

0,00% 1/ | — i
Cesarea Parto vaginal Total

@ Metamizol + Paracetamol 40,00% 20,00% 34,00%
® Metamizol 11,40% 6,70% 10,00%
O Paracetamol 42,90% 60,00% 48,00%
O Ibuprofeno 2,90% 0,00% 2,00%
@ Metamizol + Diclofenaco 0,00% 13,30% 4,00%
@ Ibuprofeno + Paracetamol 2,90% 0,00% 2,00%

Figura 40: Relacion del tipo de analgesia en fundiél parto real a los 15 dias del

puerperio.
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A los 42 dias posparto, 19 mujeres seguian tomealioantes para paliar
el dolor de la cirugia, pero no necesitaban la d¢oadidn de dos
analgésicos, siendo el mas administrado paracetamah 57,9 %. En el
grupo de parto vaginal tan s6lo 2 mujeres seguiarando paracetamol,
p<0,05.

ANALGESIA 42 DIAS

120,00%

100,00%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

o | I Ol

Cesarea Parto vaginal Total
@ Nolotil+ Paracetamol 15,80% 0,00% 14,30%
@ Nolotil 15,80% 0,00% 14,30%
O Paracetamol 57,90% 100,00% 61,90%
O Ibuprofeno 5,30% 0,00% 4,80%

Figura 41: Relacion del tipo de analgesia en fundiél parto real a los 42 dias del
puerperio.

Al estudiar el tipo de analgesia requerida, el grde mujeres con una
cesarea necesitan la combinacion de dos analgédirante mas tiempo
gue con un parto vaginal, sin encontrar signifigacestadistica para
realizar este balance. Sin embargo, si podemosnaficon un nivel

estadistico p<0,05, que las mujeres con un cesaex®ksitan la

combinacion de dos analgésicos para disminuir krdaroducido por la

cirugia, en comparacion con las mujeres con uro paginal que tan solo
necesitan de un analgésico para calmar el dolor.

2.11 MOTIVO DE LA TOMA DE ANALGESIA

Para valorar cual era el motivo por el que las perdas tomaban la
analgesia, se les preguntd si los motivos de laatdm farmacos para
reducir el dolor estaban relacionados con el paatpnal, con la cesarea o
eran por otras causan ajenas.
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Al alta hospitalaria, la mayoria de mujeres argumiesm que los motivos de
la toma de medicacion estaban relacionados coramb aginal y la
cesarea. El 96,2 % para las mujeres con cesale¥by7e%. Por lo tanto no
se ha visto ninguna diferencia estadisticamentefisigtiva.

MOTIVO ANALGESIA ALTA
PARTO REAL Relacionado con el No relacionado
parto con el parto Total
vaginal/cesarea vaginal/cesarea
, 51 1 52
Cesarea
96,2% 1,9% 100%
. 44 2 46
Parto vaginal
95,7% 4,3% 100%
Total 94 3 98
95,9% 3,1% 100%

Tabla 35: Resultados del motivo de la toma anadgasalta hospitalaria.

A los 15 dias posparto, si se aprecia una clagaatfitia en el grupo de las
cesareas con respecto al grupo de parto vagin&l7 &E1% de las mujeres
con cesarea tomaba analgesia por causas relacsomaala cirugia,
mientras que el 73,3 % de las mujeres con partanaagomaban
medicacion por problemas relacionados con el p&dgta comparacion se
puede hacer con una significacion estadistica Og0g4.

MOTIVO ANALGESIA 15

PARTO REAL Relacionado con el No relacionado Total
parto con el parto
vaginal/cesarea vaginal/cesarea
, 34 1 35
Cesarea

97,1% 2,9% 100%

. 11 4 15

Parto vaginal

73,3% 26,7% 100%

Total 45 ° >0
90,0% 10,0% 100%

Tabla 36: Resultados del motivo de la toma anadge$bs 15 dias del posparto.
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A los 42 dias del puerperio, 17 mujeres del grupocdsarea tomaban
analgesia por motivos relacionados con la cirugga ¢l grupo de mujeres
con un parto vaginal lo hacian tan sélo 2 mujeEs$o nos lleva a pensar
que el 87,5 % de las cesareas y el 100 % de laespaaginales toman
analgesia a los 42 dias del postparto por problaelasionados con el
nacimiento de su hijo, por lo que no se puedezaalina comparacion
estadisticamente significativa.

MOTIVO ANALGESIA 42
PARTO REAL Relacionado con No relacionado
el parto con el parto Total
vaginal/cesarea vaginal/cesarea
. 17 1 18
Cesarea
87,5% 5,3% 100%
Parto vaginal 2 0 2
100% 0% 100%
Total 19 1 20
90,5% 4,8% 100%

Tabla 37: Resultados del motivo de la toma anadge$os 42 dias del posparto.

Tras realizar esta valoracion, podemos decir que pgaérperas que
pertenecen al grupo de cesareas precisan tomaramegésicos por
problemas relacionados con la cirugia a los 15 d&lspuerperio, en
comparacion con las mujeres con un parto vagirél,05.

2.12 SATISFACCION MATERNA

Para poder contestar a las cuestiones de si laare@sujuieren tomar una
decision con respecto a su modo de parto prefeyida estan bien
informadas, se ha decidido medir la satisfacciértema creando un
cuestionario tipo Likert con cuatro enunciados. trageres deben puntuar
del 1 (Muy insatisfecha) al 5 (Muy satisfecha) cagdiegunta del
cuestionario antes del alta hospitalaria. Estaguymtas con las siguientes:

» La satisfaccion de su parto ha sido.

Al poder elegir entre un parto vaginal y una cesapara el
nacimiento de su hijo su ha sentido.

* Cree que ha recibido la informacién suficiente gder elegir.
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» Se ha sentido satisfecha con la atencion recibataep personal
sanitario durante todo el proceso.

Una vez obtenidos los resultados de cada secc#érhasrealizado el

sumatorio de todas ellas, creando una mueva variabla que hemos
denominado satisfaccion global. Esta nueva satigfa@sta puntuada de 5
a 20. Al estudiar las medias estadisticas de @aos y de la satisfaccion
global, se pueden observar cifras muy elevadas.

SATISFACCION SATISFACCION SATISFACCION SATISFACCION SATISFACCION
PARTO ELEGIR INFORMACION SANITARIOS GLOBAL

4,32 4,42 4,35 4,68 17,73

Tabla 38: Resultados de las puntuaciones totalés siisfaccion materna.

La distribucion de las mujeres que han puntuada sagcion se organiza
en las siguientes tablas de frecuencias.

SATISFACCION PARTO

] ] ) ] Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
acumulado
Validos 1 2 1,8 1,8 1,8
3 8 7,3 7,3 9,1
4 51 46,4 46,4 55,5
5 49 44,5 44,5 100,0
Total 110 100,0 100,0

Tabla 39: Frecuencia de las mujeres segun laadérsatisfaccion de su parto

SATISFACCION ELEGIR

] ] ) ] Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
acumulado
Validos 2 2 1,8 1,8 1,8
3 11 10,0 10,0 11,8
4 36 32,7 32,7 44,5
5 61 55,5 55,5 100,0
Total 110 100,0 100,0

Tabla 40: Frecuencia de las mujeres segun la ddraatisfaccion al poder elegir el

modo de parto preferido.
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SATISFACCION INFORMACION

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Validos 1 2 1,8 1,8 1,8
2 3 2,7 2,7 4,5
3 8 7,3 7,3 11,8
4 38 34,5 34,5 46,4
5 59 53,6 53,6 100,0
Total 110 100,0 100,0

Tabla 41: Frecuencia de las mujeres segun la ddraatisfaccion de la informacién

recibida para elegir.

SATISFACCION PERSONAL

] ] ) ] Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
acumulado
Validos 1 2 1,8 1,8 1,8
4 28 255 255 27,3
5 79 71,8 71,8 99,1
6 1 0,9 0,9 100,0
Total 110 100,0 100,0

Tabla 42: Frecuencia de las mujeres segun lasscifeasatisfaccion de la atencion

recibida por el personal sanitario durante todureteso.
SATISFACCION GLOBAL

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Validos 10 1 0,9 0,9 0,9
11 2 1,8 1,8 2,7
12 1 0,9 0,9 3,6
13 3 2,7 2,7 6,4
14 5 4,5 4,5 10,9
15 5 4,5 4,5 15,5
16 16 14,5 14,5 30,0
17 12 10,9 10,9 40,9
18 12 10,9 10,9 51,8
19 14 12,7 12,7 64,5
20 39 35,5 35,5 100,0
Total 110 100,0 100,0

Tabla 43: Frecuencia de las mujeres segun lasd#&aatisfaccion global.
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Al medir la satisfaccion en la variable tipo detpares decir, entre la
mujeres a las que se les ha realizado una cesdrgiamada, las que han
tenido un PVDC y las mueres que tras comenzar ktalkajo de parto se
les ha realizado una nueva cesarea, nos encontreomo$as siguientes
medias estadisticas:

) PARTO ELECCION
TIPO PARTO CESAREA VAGINAL PARTO
PERO
CESAREA
SATISFACCION 4.36 4,45 3,62
PARTO
SATISFACCION 4.29 4,55 4,31
ELEGIR
SATISFACCION 4,19 4.45 4,46
INFORMACION
SATISFACCION 4.69 4,69 4,62
SANITARIOS
SATISFACCION 17,43 18,13 17
GLOBAL

Tabla 44: Resultados totales de las satisfacciendsgncion del tipo de parto.
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En estos resultados se observan diferencias mugidasd entre unas cifras
y otras por lo que se realiz6 un contraste de coaofmmes multiples a
posterior con los valores no paramétricos a trale$éa prueba Kruskal-
Wallis de muestras independientes con tres categjopara intentar
demostrar que esta diferenciacion se basa en gimificacion estadistica.

PRUEBA KRUSKAL-WALLIS:

SATISFACCION PARTO

Muestral-Muestra2 e;ar:l:i?;?ca% t?;ﬂ;% D::é;;ﬁi:ﬂ% Sig. = Sig. ﬂﬂ]‘-%
El:scﬁcri:: parto pero cesarea- 96 9121 2106 05 106
Efﬁﬁ'ﬂ;‘;ﬁ:ﬁ LG TS U103 8862 270 007 20
Cesarea-Parto vaginal 4897 5A8Y - 832 A6 1,000

Tabla 45: Prueba kruskal-wallis de la satisfaccéhparto en funcién del tipo de parto.

En la Unica seccion que se demostré una diferadoiaapn un nivel de
significancia p<0,05 ha sido en la satisfaccion matto. Por lo que las
mujeres que se encuentran en el grupo de partonalagistan mas
satisfechas que las mujeres que se encuentrangenpal que han elegido
un parto vaginal pero se les ha realizado unaeasar

En el resto, se observan cifras mas altas de aatiéh en el grupo de
mujeres con un parto vaginal, pero la diferencidéaaspequeiia que no se
puede establecer una significacion estadistica.

Al medir la satisfaccion en la variable parto real,decir entre las mujeres
con un parto vaginal o con una cesarea, nos em@roo$ con las siguientes
medias estadisticas:
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PARTO REAL CESAREA PARTO VAGINAL
SATISFACCION 418 4.45
PARTO ! ’
SATISFACCION 4.29 4,55
ELEGIR ! ’
SATISFACCION 4.25 4,45
INFORMACION ’ ’
SATISFACCION 4.67 4,69
SANITARIOS ! ’
SATISFACCION 17.33 18,13
GLOBAL ! '

Tabla 46: Resultados totales de las satisfacciendsncion del parto real.

Al observar estos resultados, se aprecia claranmémberos de satisfaccion
mas elevadas en las mujeres que se encuentran grupal de parto
vaginal, por lo que se realizé un contraste de emagiones mdultiples a
posterior con los valores no paramétricos a trdeda prueba U de Mann-
Whitney de muestras independientes con dos cassgopiara intentar
demostrar que esta diferenciacion esta basada ennana evidencia
estadistica.

PRUEBA U DE MANN-WHITNEY:

Tras la realizacion de esta prueba se puede corglei ninguna de las
satisfacciones tienen un nivel de significancia ,pS0 Tan sélo la
satisfaccion en el parto y la satisfaccion global n quedado con
puntuaciones cercanas a la significacion estadigpe0,085 y p>0,090
respectivamente).
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Tras analizar cada una de las secciones en laseuen dividido la
satisfaccion de las mujeres, con una cesarea @nteoademos afirmar que
las mujeres estan preparadas para elegir entrearttno paginal y una
cesarea, distinguen el modo de parto preferido psta ocasion y estan
bien informadas para ello. Ademas, las mujeres ltare optado por un
parto vaginal, pero durante el proceso de parttesdia practicado una
cesarea, presentan cifras de satisfaccion mas ideguque el resto de
mujeres.

2.13 DEPRESION PUERPERAL

Para valorar la existencia de depresion puerpesled alumbramiento y si
esa depresion podria estar condicionada por el dg@g@arto o por las
expectativas de las mujeres sobre su modo de pkgido, se realizo a
cada puérpera la escala de Edimburgo en versiéfoneta a los 42 dias
del posparto. Se decidié su realizacion en ese mimnm@rque segun el
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastoridsntales, Cuarta
Version (DSM-1V), el cuadro debe aparecer dentrdadecuatro primeras
semanas del postparto(92).

La escala de Edimburgo es ampliamente utilizaddaemvestigacion

perinatal y ha demostrado ser util en la identiiéga de la depresion
puerperal prenatal y postnatal. Por lo tanto es wha las escalas de
depresion de mayor uso en la investigacion enrmeogcclinicos(92).

Esta escala&sta compuesta por 10 items, cada uno de los cpatese
cuatro alternativas de respuesta y puntajes adegdb 0 a 3 de acuerdo al
grado creciente de severidad de los sintomas. fiEhjgutotal de la prueba
se calcula sumando los obtenidos en cada itememdaliir desde 0 a 30
puntos. Tras sumar el resultado de los 10 iterodermpos hablar de
depresion posparto con puntuaciones iguales o sy 12(92).

Al comparar las puntuaciones de la escala Edimbaogola variable tipo
de parto, solo se encontrdé una mujer en el grumesdérea que cumplia los
criterios de depresion, por lo que con la mueditarada, el tipo de parto
no influye sobre el desarrollo de esta patologia.

Para averiguar si esta mujer pertenecia al grupoujeres que eligen parto
vaginal pero se les acaba realizando una ces@eangaro la escala con
la variable parto real, demostrando que esta npgeienece al grupo de
mujeres que eligen cesarea.
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TIPO PARTO EPIMBURGO — Total
No depresion Depresion
. 41 1 42
Cesarea
97,6% 2,4% 100%
. 55 0 55
Parto vaginal
100% 0% 100%
Eleccion parto pero 13 0 13
cesarea 100% 0% 100,0%
Total 109 1 110
99,1% 0,9% 100%

Tabla 47: Puntuaciones totales en la escala delitdgo en funcion del tipo de parto.

Al no encontrar una significacion estadistica elaraparicion de depresion
puerperal y el tipo de parto o el parto real ere esttudio, se decidio
comparar las medias de las puntuaciones en laaeeo#tle las variables
tipo de parto y parto real. La media general de tlad muestra en las
puntuaciones de la escala fue de 3,09, con unaadesv estandar del
2,684 cuyo minimo es de 0 y un maximo de 14. Riesarntre los

percentiles 25 que corresponde al 0, percentil & aprresponde al 3 y

percentil 75 que corresponde al 5.

EDIMBURGO

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
Vaélidos 0 33 30,0 30,0 30,0
1 3 2,7 2,7 32,7
2 8 7,3 7,3 40,0
3 19 17,3 17,3 57,3
4 13 11,8 11,8 69,1
5 13 11,8 11,8 80,9
6 12 10,9 10,9 91,8
7 4 3,6 3,6 95,5
8 3 2,7 2,7 98,2
9 1 9 9 99,1
14 1 9 9 100,0

Total 110 100,0 100,0

Tabla 48: Frecuencia de mujeres en funcion de &miltados en la escala de

Edimburgo.
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En la variable tipo de parto las medias de lasyagnes en la escala de
Edimburgo quedaron en 3,83 para el grupo de mupmespresentan una
cesarea, con una desviacion estandar de 3,1151mihe 0 y maximo de

14), de 2,53 para el grupo de mujeres con un pagmal, cuya desviacion

estandar es de 2,340 (minimo de 0 y maximo ded#® ¥,08 para el grupo

de mujeres que eligieron un parto vaginal peresepfacticoO una cesarea,
con una desviacion estandar de 2,060 (minimo dm@xymo de 6).

Al encontrar una mayor puntuacion en el grupo dgsres con cesarea se
realizé un contraste de comparaciones multiplesséepior con los valores
no paramétricos a través de la prueba Kruskal-$valle muestras
independientes con tres categorias, para inteoteotidar esta afirmacion.

Sin embargo, el resultado de la prueba fue p>0486lo que no se pudo
realizar esta afirmacion desde un punto de visteadegicamente
significativo.

En la variable parto real las medias generalesagglintuaciones en la
escala quedaron en 3,65 para el grupo de mujeresit® cesarea, cuya
desviacion estandar es de 2,901 y de 2,53 payaeb de mujeres con un
parto vaginal, desviacion estandar de 2,340.

Al igual que con la variable anterior se observé tas mujeres con una
cesarea tienen cifras mayores que las mujerestc@ano vaginal, por lo

que se realizé un contraste de comparaciones hegltgpposterior con los
valores no paramétricos a través de la prueba Waen-Whitney de

muestras independientes con dos categorias, parpraoar si se puede
verificar esta afirmacidn con significacion estddé

En este caso el resultado es de p>0,057, por logge puede realizar una
comparacion estadistica.

Sin embargo, si aplicamos la prueba T para la d@adabde medias en los
valores paramétricos, el resultado obtenido si etadésticamente
significativo con una p<0,027.

En conclusion, tras este analisis estadisticoplagres con una cesarea
iterativa presentan puntuaciones en la escala dabbdyo mas elevadas
que las mujeres con un PVDC con un nivel de sicgmiftia estadistica,

pero sin llegar a desarrollar patologia psiquiatricomo la depresion

puerperal.
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2.14 CALIDAD DE VIDA

Para valorar la calidad de vida entre el grupo dgeras que optan por un
PVDC o por una cesarea iterativa, se ha elegidmestionario de salud
SF-36, este cuestionario valora dos componentesalde, el componente
de salud fisica y el componente de salud mentaiu Aez dentro de cada
componente se miden ocho conceptos relacionados laorsalud:
funcionamiento fisico, limitacion de roles debidprablemas fisicos, dolor
corporal, percepciéon de salud general, vitalidashcionamiento social,
limitacion de roles debido a problemas emocionglés percepcion de la
salud mental. Ademas de estos dos componentes Isea Ma salud
notificada por cada individuo.

El SF-36 de calidad de vida es una encuesta de dmenada por el Health
Institute New England Medical Center, de Boston $4abusetts, que a
partir de 36 preguntas pretende medir ocho consgpoéricos sobre la
salud, esto es, conceptos que no son especificasadpatologia, grupo de
tratamiento o edad, detectando tanto estados\mssitomo negativos de la
salud fisica y estado emocional(93).

Las puntuaciones de cada subescala comprendenngo oe 0 a 100,
puntuaciones mas altas indican una mejor condidércalidad de vida.
Esta encesta se realiz6 a los 42 dias posparto gpon la escala de
Edimburgo.

DIMENSION SIGNIFICADO

Funcion Fisica Grado en el que la falta de salud limita las actividades fisicas
de la vida diaria, como el cuidado personal, caminar, subir
escaleras, coger o transportar cargas y realizar esfuerzos
moderados e intensos.

Rol Fisico Grado en el que la falta de salud interfiere en el trabajo y en
otras actividades diarias, produciendo como consecuencia
un rendimiento menor del deseado, o limitando el tipo de
actividades que se puede realizar o la dificultad de las
mismas.

Dolor Corporal Medida de la intensidad de dolor padecido y su efecto en el
trabajo habitual y en las actividades del hogar.

Salud General Valoracion personal del estado de salud, que incluye la
situacion actual y las perceptivas futuras y la resistencia a
enfermar.

Vitalidad Sentimiento de energia y vitalidad, frente al de desanimo y
cansancio.
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Funcion Social Grado en el que los problemas fisicos o emocionales
derivados de la falta de salud interfieren en la vida social
habitual.

Rol Emocional Grado en el que los problemas emocionales interfieren en el
trabajo y otras actividades cotidianas, considerando la
reduccion del tiempo dedicado, disminucion del rendimiento
y esmero en el trabajo.

Salud Mental  Valoracion de la salud mental general, considerando la
depresion, la ansiedad, autocontrol y bienestar general.

Tabla 49: Modificado de: Los ocho conceptos dedsé@limensiones) determinados en
este cuestionario se resumen en la siguiente &la(

Tras realizar a todas las mujeres el cuestionarigatld SF-36, se encontro
una media del Componente de Salud Fisica de 88¢b T omponente de
Salud Mental del 83,79 y de la Salud Notificada595,Dentro de estos
componentes las medias generales desglosadas quetkara siguiente
manera: Funcion Fisica 95,14, Rol Fisico 90,36,0b&orporal 83,50,
salud General 85,57, Vitalidad 83,63, Funcion 3@&3263, Rol Emocional
96,36, Salud Mental 83. Al realizar una comparaai@nlos diferentes
resultados en el cuestionario de salud SF-36 coariable tipo de parto
para intentar descubrir la calidad de vida de e¢adger, nos encontramos
con las siguientes medias:

SF-36 CESAREA PARTO ELECCION PARTO
VAGINAL PERO CESAREA
COMPONENTE
DE SALUD 84,99 93,30 80,12
FISICA
COMPONENTE 80,81 87,32 78,54
DE SALUD
MENTAL
SALUD 51,55 61,36 44,23
NOTIFICADA
FUNCION FiSICA 90,60 98,91 93,85
ROL FisICO 87,50 95,91 76,15
DOLOR 77,80 91,23 69,23
CORPORAL
SALUD 83,81 87,59 82,69
GENERAL
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VITALIDAD 72,43 77,30 71,92
FUNCION 79,46 89,41 72,69
SOCIAL

ROL EMOCIONAL 95,24 98,18 92,31

SALUD MENTAL 78,35 86,75 82,15

Tabla 50: Resultados totales del cuestionario SER3fBINCiONn del tipo de parto.

Al encontrar una clara diferenciacion en las puituees entre los tres
grupos de mujeres, se realiz6 un contraste de qacipaes multiples a
posterior con los valores no paramétricos a trale$éa prueba Kruskal-
Wallis de muestras independientes con tres categopara intentar
establecer algun resultado estadisticamente sighvfo.

PRUEBA DE KRUSKAL-WALIS:

FUNCION FiSICA

ot & £ & DesPubns s & sipaoy
Eléascﬁcri:: parto pero cesarea- 65 797 085 51 1 000
P vacl T cesere: %633 7702 348 0012
Cesarea-Parto vaginal 25638 5118 5010 000 000

Tabla 51: Resultados prueba de kruskal-walis delpomente de funcion fisica segun el
tipo de parto.

Se observé que el grupo de mujeres que eligen o ypaginal pero se les
realiza una cesarea tienen valores menores enntaéfu fisica que las
mujeres que se encuentran en el grupo de partoalagi

Ademas las mujeres que se encuentran en el grupcesireas tienen
valores mucho mas bajos que las mujeres con un pagdinal. Nivel de
significancia p<0,05.

190



RESULTADOS

ROL FisICO
Prueba = Error & Desv. Pruebas . & .. oy
B estadistica” tipico ~ estadistica O T
Eleccidn parto pero cesarea-
Cesdres 8879  5pEY 1,566 17 352
Eleccion parto pero cesarea-
Parto vaginal 13835 5508 2512 012 036
Cesarea-Parto vaginal -4 95f 3 BR0 -1,354 176 527

Tabla 52: Resultados prueba de kruskal-walis delpamente de rol fisico segun el tipo
de parto.

En esta subcategoria se encontré una significaggbadistica entre las
mujeres que eligen un parto vaginal pero se ldizacana ceséarea y las
mujeres que se encuentran en el grupo de partoatadglor lo tanto, las
mujeres con un parto vaginal presentan cifras deFi&ico mayores que
las mujeres que inician un trabajo de parto y sedaliza una cesarea.

DOLOR CORPORAL

i Fror & Dem b g, & 50
Eleccion parto pero cesarea- 12572 9646 1303 192 577
P vaing” Pero cesdred- B2 9373 4064 000 000
Cesarea-Parto vaginal 25519 B228 -4 097 000 000

Tabla 53: Resultados prueba de kruskal-walis delpmmente de dolor corporal segun
el tipo de parto.

En el caso del dolor corporal, se observa queuglggde mujeres con parto
vaginal tienen cifras mayores que el resto de oai®g} seguidas del grupo
de mujeres con una ceséarea y del grupo de mujeresirt fracaso en el
PVDC.

Por lo tanto, las mujeres con un parto vaginalers menos dolor que el
resto de candidatas. Nivel de significancia p<0,05.
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VITALIDAD

Prueba = Error & Desv. Pruebas . & . &
Muestral-Muestra2 estadistica” tipico © estadistica ~ Sig. = Sig. ady.<
Eleccion parto pero cesarea-
Cesares 3708 9803 378 705 1,000
Eleccion parto pero cesarea-
Parto vaginal 19322 9525 2029 042 27
Cesarea-Parto vaginal -15615 6329 -2 467 014 041

Tabla 54: Resultados prueba de kruskal-walis delpomente de vitalidad segun el tipo
de parto.

Este cuadro nos indica que las mujeres que se mngne=n el grupo de

cesarea tienen peores cifras de vitalidad que lgsres que se encuentran
en el grupo de parto vaginal. Nivel de significangx0,05.

FUNCION SOCIAL

Prueba = Error & Desv. Prueba~ .. = . &
Muestral-Muestra2 estadistica” tipico ~ estadistica - Sig. = Sig. ady.—
Eleccion parto pero cesarea-
Cesdres 8160 9802 B33 A05 1,000
Eleccion parto pero cesarea-
Parto vaginal 30922 9524 3247 001 004
Cesarea-Parto vaginal 22762 6328 -3 597 000 001

Tabla 55: Resultados prueba de kruskal-walis delpmmente de funcidn social segun
el tipo de parto.

Se ha observado una mejor funcién social en lagnesijen el grupo de
parto vaginal, seguidas de las mujeres con unaezgdoor ultimo en las
mujeres con un PVDC que ha terminado en una ceséarea

Por lo tanto las mujeres con parto vaginal mejorgs rapido su funcion
social. Nivel de significancia p<0,05.
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SALUD MENTAL

Prueba = Error & Desv. Pruebass L. & o &
AL 0T estadistica™ tipico ©  estadistica S

Cesarea-Eleccion parto pero

cesarea -3876 10,008 - 387 324 371
Cesarea-Parto vaginal -26 880 B 462 -4 160 oo 0oa
Eleccion parto pero cesarea- 17003 9774 1749 080 241

Parto vaginal

Tabla 56: Resultados prueba de kruskal-walis delpmmente de salud mental segun el
tipo de parto.

Al observar este resultado se puede apreciar gumlgeres con un parto
vaginal presentan una mejor salud mental que Igsresuque optan por
repetir una nueva cesarea. Nivel de significanciQb.

COMPONENTE DE SALUD FiSICA

Al observar este resultado se puede concluir guenlgeres con un parto
vaginal presentan una mejor y mas rapida recupggraeidemas de una
calidad de vida desde el punto de vista fisico elégada que las mujeres
que optan por repetir una nueva cesarea.

Muestral-Muestra2 Prueba = Error & Desv. Pruebaz

LA A
estadistica” tipico © estadistica ~ Sig. = Sig. ady.<

Eleccion parto pero cesarea-

Cesarea 9197 10,078 913 J61 1,000
Eleccion parto pero cesarea-

Parto vaginal 34823 3792 3 556 000 001
Cesarea-Parto vaginal 25626 BAO7 -3938 000 000

Tabla 57: Resultados prueba de kruskal-walis delpomente de salud fisica segun el
tipo de parto.

Sin embargo, las mujeres que eligen un parto vhgera se le realiza una
cesarea tienen cifras menores de Componente de Saiga y por lo tanto
una peor calidad de vida que las mujeres con un@®%Xoso.
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COMPONENTE DE SALUD MENTAL

Muestra1-Muestra2 e;;ﬁ?;?cag tE;g;% Dz:;;;;‘iigag Sig. S Sig. ady‘.%
El:stg:ri:: parto pero cesarea- 81 10421 081 93 1000
Efﬁﬁ'ﬂ;‘gﬁﬁ;‘f pero cesarea- 29373 9834 2967 003 008
Cesarea-Parto vaginal -28 551 B 535 -4 369 0o 000

Tabla 58: Resultados prueba de kruskal-walis delpmmente de salud mental segun el
tipo de parto.

Al observar este grafico se aprecia el mismo radaltque con el
Componente de Salud Fisica. Las mujeres con ui paginal exitoso,
tienen una calidad de vida desde un punto de wistatal mas elevada que
el grupo de mujeres con una cesarea sea cual sadicacion. Nivel de
significancia p<0,05.

SALUD NOTIFICADA

Para valorar la salud notificada de cada mujefagmegunta nimero 2 del
cuestionario SF-36, se les pregunta a la mujer quencibe su salud actual
comparada con la de hace un afo. Por lo tanto lgsr@s con un parto
vaginal perciben su salud actual mejor que las mesijjeon una cesarea o
con un intento de PVDC que acaba en una cesareel dé& significancia
p<0,05.

Muestral-Muestra? e;;l;?;?cag EEEL% DEE;;;E?% Sig. S Sig. ady.%
cleccion parto pero cesarea- 1260 87 146 18 A
Efﬁj'ﬂ;‘gﬁg;‘ R TR 29663 B85 349 000 001
Cesarea-Parto vaginal 17033 5638 -3,021 003 008

Tabla 59: Resultados prueba de kruskal-walis delpmmente de salud notificada segun
el tipo de parto.
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En la variable parto real las medias estadisticaremgles de las
puntuaciones gque se obtienen son:

SF-36 CESAREA PARTO
VAGINAL
COMPONENTE DE 83,84 93,30
SALUD FiSICA
COMPONENTE DE 80,27 87,32
SALUD MENTAL
SALUD 49,82 61,36
NOTIFICADA
FUNCION FISICA 91,36 98,91
ROL FISICO 84,82 95,91
DOLOR CORPORAL 75,77 91,23
SALUD GENERAL 83,55 87,59
VITALIDAD 72,31 77,30
FUNCION SOCIAL 77,86 89,41
ROL EMOCIONAL 94,55 98,18
SALUD MENTAL 79,25 86,75

Tabla 60: Resultados totales del cuestionario SER3fINciOn del parto real.

Como se observa una clara diferenciacion en lagipaiones entre los dos
grupos de mujeres, se realiz6 un contraste de qacipaes multiples a
posterior con los valores no paramétricos a traeds prueba U de Mann-
Whitney de muestras independientes con dos cassgopiara intentar
obtener a alguna conclusién estadisticamente sigtiva.
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PRUEBA U DE MANN-WHITNEY:

FUNCION FISICA

Las mujeres con un parto vaginal tienen cifrasuweidn fisica mayores
que las mujeres a las que se les practico unaezgséon un nivel de
significacién de p<0,000.

ROL FiSICO

Se ha demostrado que las mujeres del grupo deeeedémen una
limitacion de roles por causas fisicas mayoreslagienujeres del grupo de
parto vaginal. Nivel de significacion de p<0,038.

DOLOR CORPORAL

Se puede decir con un nivel de significacion d@d0, que las mujeres que
se encuentran en el grupo de cesarea sufren n@sdilwhnte mas tiempo
gue las mujeres que se encuentran en el gruportdevaginal.

VITALIDAD

Al estudiar el grado de vitalidad, las mujeres oonparto vaginal tienen
cifras de vitalidad mas elevadas que las mujerasuca ceséarea. Nivel de
significacién p<0,05.

FUNCION SOCIAL

Al igual que en las categorias anteriores las ragjeon un PVDC tienen
una capacidad de funcion social menos limitadalgsienujeres a las que
se les ha repetido la cesarea. Nivel de signiticade p<0,000.

SALUD MENTAL

Se puede concluir con un nivel de significacion@eD0, que las mujeres
gue se encuentran en el grupo de cesarea padeaqreansalud mental
qgue las mujeres que se encuentran en el gruportdeviaginal.

COMPONENTE SALUD FiSICA Y MENTAL
Al resumir ambos componentes, se puede observalaguaujeres que se

encuentran en el grupo de parto vaginal tienerreggperacion tanto fisica
como mental, medida a través del cuestionario SFR@&ho mas rapida
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que las mujeres que pertenecen al grupo de cediiveh.de significacion
de p<0,000.

SALUD NOTIFICADA

Las mujeres con un PVDC tienen una percepcion petste salud general
mejor y mas elevada que las mujeres que se legzaeaha cesarea
iterativa, con cifras de hasta 20 puntos de dif@ee@ntre ambos grupos.

Con la muestra obtenida, se puede afirmar quertd paginal ofrece cifras
mayores en general con respecto a la cesarea yunomivel de
significancia muy elevado, excepto en dos de |b® @onceptos en los que
se dividen el Componente de Salud Fisica y Mel#abalud General y el
Rol Emocional, que aunque proporcionan cifras nit&s ano ofrecen un
nivel estadistico significativo.

3. MORBILIDAD NEONATAL

3.1 DISTRES RESPIRATORIO

Para intentar establecer una relacion estadistitee da aparicion de
patologia respiratoria del recién nacido, siend@riacipal manifestacion
el distrés respiratorio tras el nacimiento, y eddmale alumbramiento con
independencia de si se habia iniciado trabajo de,pse registré cuantos
neonatos presentaron esta complicacion.

En la poblacion estudia tan s6lo hubo un nifio qesgnto signos de esta
patologia, nacido a través de un parto vaginal@gue con este estudio
no se puede establecer una relacion directa esttre €0s sucesos.

3.2 PREMATURIDAD IATROGENICA

Uno de los objetivos del estudio es estableceresho de prematuridad
iatrogénica que puede surgir en el neonato alzagdlk cesarea antes de las
39 semanas de gestacion.

Para ello se contabilizaron el nimero de cesaraassgq han efectuado
antes de esta fecha gestacional establecida y csuaetién nacidos
presentaron algun tipo de complicaciones en ehmanto.

197



RESULTADOS

De las 55 ceséareas realizadas en el estudio tanl$ate realizaron antes
de las 39 semanas de gestacién y de estas 11 gdfioR presentaron
patologia relacionada con la prematuridad iatragéen el momento del
nacimiento.

Esto nos indica que en el hospital donde se hazaeal el estudio se

intenta programar las ceséareas iterativas unawaplaas las 39 semanas
de gestacion, tal y como marcan las recomendacawiaales.

COMPLICACIONES RECIEN NACIDO

0
90,00% 81.80%
77,30% 78,20%

80,00% -

70,00%

60,00%

50,00%
40,00% A
30,00% +

22,70% 21,80%

20,00% b
1 0

10,00% | .
0,00%

Menor 39 SG Mayor o igual 39 SG Total
SEMANAS DE LA CESAREA

O No B Si

Figura 42: Incidencia de complicaciones del reartido en funcion de la edad
gestacional en la que se realiza la cesarea.

3.3 INGRESO EN LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA

De todos los recién nacidos estudiados Unicamestesitaron ingreso en
la unidad neonatal 9 nifios del total de toda lastiae

De estos, 4 nacieron a traves de una cesarea yib plarto vaginal, por lo
gue con la muestra obtenida, no se pudo estahleeerelacion estadistica
entre el modo de parto y el riesgo de ingreso posteel recién nacido.
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INGRESO RECIEN NACIDO

12222:% 92,70% 90,90% 91,80%
,00% A
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00% -
30,00% +
20,00% +
10,00% - 7:30% %10% "
0,00% - - -_
Cesérea Parto vaginal Total
PARTO REAL
ONo DESi

Figura 43: Incidencia de los neonatos ingresadaseirnacimiento.

3.4 ESTANCIA HOSPITALARIA EN LA UNIDAD NEONATAL

De los 9 neonatos que necesitaron un ingreso @mdad de neonatologia,
su media de estancia fue de 2,4 dias, distribuictos la siguiente
periodicidad:

ESTANCIA HOSPITALARIA RN

_ _ Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje L.

valido acumulado

0 101 91,8 91,8 92,7

1 1,8 1,8 94,5

. 2 2,7 2,7 99,1

Vélidos
3 2,7 2,7 99,1
5 1 9 9 100,0
Total 110 100,0 100,0

Tabla 61: Frecuencias en dias de los neonatossadps.
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Si comparamos la media de ingreso entre los nitiesigcieron a través de
una cesarea y los que nacieron a través de un paginal se puede
observar que los neonatos con un parto vaginalsitanemas dias de
estancia hospitalaria que los nifios que nacen ocancesarea, con una
diferencia de un dia entre los dos grupos.

PARTO REAL DIAS PROMEDIO INGRESO
PARTO VAGINAL 3
CESAREA 5

Tabla 62: Media de los dias de ingreso del reca@ido en funcion del parto real.

3.5 RIESGO DE INFECCION

El riesgo de infeccidn que existe entre la reali@@ade un parto vaginal y
una cesarea tampoco se ha visto presente desdeunin gde vista
estadistico, ya que tan solo hubo 3 neonatos gs&rddaron infeccion
tras su nacimiento a través de un parto vaginal.

3.6 VISITAS POSTERIORES A URGENCIAS

En la entrevista de los 15 dias, se pregunt6 a magler si habian tenido
gue acudir a urgencias con su hijo y las causaadk visita.

Al contabilizar este nimero nos encontramos conldqueifios acudieron a
urgencias junto a sus madres, 10 pertenecian pbgta cesarea y 4 al
grupo de parto vaginal, por lo que se aprecia Usra diferencia a favor
del parto vaginal. (18,2 % para el grupo de cesaid % para el grupo de
parto vaginal, p>0,151).
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PARTO REAL URGENCIA RN 15
Total
No Si
, 45 10 55
Cesarea
81,8% 18,2% 100%
) 51 4 55
Parto vaginal
92,7% 7,3% 100%
Total 96 14 110
87,3% 12,7% 100,0%

Tabla 63: Visitas posteriores a urgencias del regékido a los 15 dias del puerperio.

Al estudiar a fondo los motivos que habian impusadas madres a llevar
a sus hijos a urgencias se puede observar que Josetnatos que
acudieron a urgencias que se encuentran en el geipesarea lo hicieron
por problemas relacionados con la cesarea, miegtra®l 50 %, es decir,
2 de los niflos pertenecientes al grupo de partenabadp hicieron por
alguna complicacién del parto vaginal. Esta difer@rion presenta casi
una significacion estadistica p<0,066.

MOTIVO RN 15
PARTO Relacionado con No relacionado con
REAL parto parto Total
vaginal/cesarea vaginal/cesarea
. 10 0 10
Cesérea
100% 0% 100%
. 2 2 4
Parto vaginal
50% 50% 100%
Total 12 2 14
85,7 % 14,3 % 100%

Tabla 64: Resultados de los motivos de las visitasgencias del recién nacido a los 15
dias del posparto.

Se repitié la misma pregunta a cada mujer en leeésta de los 42 dias,
cuantas madres habian tenido que acudir a urgeswiasus hijos.

En este caso se ha observado un total de 8 reagdos atendidos en
algun servicio de urgencia fuera del protocolo tuahi 6 pertenecientes al
grupo de cesarea y 2 al grupo de parto vaginé,Apl).
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URGENCIA RN 42

PARTO REAL Total
No Si
. 49 6 55
Cesarea

89,1% 10,9% 100%

. 53 2 55

Parto vaginal

96,4% 3,6% 100%

Total 102 8 110
92,7% 7,3% 100%

Tabla 65: Visitas posteriores a urgencias del regékido a los 42 dias del puerperio.

Al analizar los motivos para asistir a urgencias,veelve a repetir el
mismo patrén que en el caso de los 15 dias. EI%Qfe los nifios que
nacieron a través de una cesarea lo hicieron pdegdrrollo de alguna
complicacion relacionada con la cesarea, mientiaset|50 % de los nifios
del grupo de parto vaginal, es decir 1, lo hicienpor problemas
relacionados con el parto vaginal (p>0,250).

MOTIVO RN 42
PARTO lacionad lacionad Total
REAL Relacionado con No relacionado con ota
parto parto
vaginal/cesarea vaginal/cesarea
) 6 0 6
Cesarea
100% 0% 100%
: 1 1 2
Parto vaginal
50,0% 50,0% 100%
Total ! 1 8
87,5 % 12,5 % 100%

Tabla 66: Resultados de los motivos de las visitasgencias del recién nacido a los 42
dias del posparto.

Por tanto, los nifios nacidos a través de una Ged#ren un riesgo
aumentado de acudir a urgencias durante el puergssr motivos

relacionados con la cirugia en comparaciéon connliéi®es que nacen a
través de un parto vaginal. Aunque debido al retusiimero de nifios que
presentan algun problema después del nacimientosencha podido
establecer una significacion estadistica paraaegta afirmacion.
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3.7 APGAR AL MINUTO DE VIDA

De los 110 recién nacidos estudiados, la mediargkedel apgar al minuto
de vida ha sido de 8,46 con una mediana de 9, es\dation estandar de
1,578, un minimo de 2 y un maximo de 10.

Si comparamos las cifras de apgar al minuto dgbaye parto real, nos
encontramos que los recién nacidos por cesareanpagsuna media de
8,44, con una desviacion estandar de 1,782, ummaidie 2 y un maximo

de 10, con un percentil 25, 50 y 75 de 9 puntos hacidos por parto
vaginal presentan una cifra ligeramente mas akdaginacidos a través de
una cesarea, siendo de 8,49, con una desviaciandastde 1,359, un
minimo de 3 y un maximo de 10, con un percentilsZby 75 de 9 puntos.

En contrapartida, si comparamos las cifras de apgjaninuto con la

variable tipo de parto, la media es de 8,55 pagrglo de nifios nacidos
por cesarea con una desviacion estandar de 1,858\inimo de 2 y un

maximo de 10, con un percentil 25 de 8, un percgatde 9 y un percentil

75 de 9. Una media de 8,44 para los nacidos pao paginal, con una

desviaciéon estandar de 1,359, un minimo de 3 y &imo de 10, con un

percentil 25, 50 y 75 de 9. Por dltimo la media8q@8 para el grupo de
madres que eligieron un parto vaginal pero sedabzb una cesarea, con
una desviacion estandar de 2,326, un minimo der2méaximo de 10, con

un percentil 25 de 8, un percentil 50 de 9 y urcgatil 75 de 9. En este
caso la media mas alta se encuentra en el grupaifids nacidos por

cesarea.

Para valorar el grado de adaptacion a la vida @ernaa de los neonatos
nacidos a través de una cesarea o de un partoavagiima decidido dividir
a los recién nacidos en dos grupos, aquellos doasdnferiores a 5, es
decir, con una peor o mas dificultosa adaptacidosyque cuentan con
cifras iguales o superiores a 5 y por tanto conroe@r adaptacion.

Al hacer esta comparacion en el grupo de tipo d® p@s encontramos tan
s6lo con 4 niflos con cifras por debajo de 5, untepeciente al grupo de
cesarea, otro al de parto vaginal y los dos resgaaitgrupo de mujeres que
eligen parto pero se les realiza una ceséarea, ndedeas porcentajes en 2,4
%, 1,8 % y 15,4 % respectivamente.

Por tanto el grupo de nifios que nacen a travési@deesarea tras iniciarse
el trabajo de parto tienen peor adaptacion al roirdé vida, pero esta
afirmacion no se puede realizar con una signif@maastadistica por el
pequefo tamafio muestral (p>0,114).
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APGAR 1 MIN
TIPO PARTO Total
<5 >=5
1 41 42
Cesérea
2,4% 97,6% 100%
1 54 55
Parto vaginal
1,8% 98,2% 100%
Eleccion parto pero 2 11 13
cesarea 15,4% 84,6% 100%
4 106 110
Total
3,6% 96,4% 100%

Tabla 67: Apgar al minuto de vida del neonato ewittn del tipo de parto.

Al realizar la misma comparacion con la variablertgpareal nos

encontramos con 3 nifios nacidos por cesarea capger al minuto por
debajo de 5 y con tan so6lo un nifio nacido por paatinal, quedando los
porcentajes en 5,5 % y 1,8 % respectivamente (f8).,6

APGAR 1 MIN
PARTO REAL Total
<5 >=5
3 52 55
Cesarea
5,5% 94 5% 100%
1 54 55
Parto vaginal
1,8% 98,2% 100%
4 106 110
Total
3,6% 96,4% 100%

Tabla 68: Apgar al minuto de vida del neonato ewitin del parto real.

En consecuencia, los nifios nacidos por cesareentieifras de apgar al
minuto menores de 5, en comparacion con los nif@msdas por parto
vaginal. Sin embargo esta afirmacion no tiene Baauion estadistica ya
que tan sélo 4 de los neonatos totales present#ras de apgar al minuto
inferior a 5 puntos.
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3.8 APGAR A LOS CINCO MINUTOS DE VIDA

De los 110 recién nacidos estudiados, la mediargedel apgar a los 5
minutos de vida ha sido de 9,72 con una mediand Qjedesviacion
estandar de 0,744, un minimo de 4 y un maximo de 10

Si comparamos las cifras de apgar a los 5 minutosla variable parto
real, nos encontramos que los recién nacidos pEArea presentan una
media de 9,67, con una desviacién estandar de,0@04hinimo de 4 y un
maximo 10, con un percentil 25, 50 y 75 de 10. basidos por parto
vaginal presentan una cifra ligeramente mas akdaginacidos a través de
una ceséarea, siendo a media de 9,76, con una désvestandar de 0,543,
un minimo de 8 y un maximo de 10, con un perc&ijl50 y 75 de 10
puntos.

En contrapartida, si comparamos las cifras de apgjaninuto con la
variable tipo de parto, la media es de 9,74 paggo de nifios nacidos
por cesarea, con una desviacion estandar de GdA74n minimo de 8 y
un maximo de 10, con percentil 25 de 9, perceftit® 10 y percentil 75
de 10. La media es de 9,76 para los nacidos poo paginal, con una
desviacién estandar de 0,543, con un minimo dei8 maximo de 10, con
percentil 25, 50 y 75 de 10. Por ultimo la mediae®,46 para el grupo de
madres que eligieron un parto vaginal pero sedabzb una cesarea, con
una desviacion estandar de 1,664, con un minimbyden maximo de 10,
con percentil 25, 50 y 75 de 10 puntos. En este lmasedia mas alta se
encuentra en el grupo de parto vaginal.

Al igual que en el apartado anterior se ha utilizatdapgar a los 5 minutos
de vida del recién nacido menor de 7 para valdrgraelo de adaptacion a
la vida extrauterina de los neonatos nacidos @&s$rde una cesarea o de un
parto vaginal. Sin embargo tan so6lo un nifio de 1b6 estudiados ha
presentado una cifra por debajo de 7 por lo queenioa podido establecer
una relacion estadistica entre el tipo de partbapgar a los 5 minutos de
vida.

3.9 PH ARTERIAL AL NACIMIENTO

Otro pardmetro que se ha utilizado para valorastldo del recién nacido
al nacimiento es la cifra de pH y si existe algpo tle relacién con el tipo
de parto.
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La media general de la muestra estudiada es de éghéuna desviacion
estandar de 0,082, un minimo de 6,82 y un maximo/,d2, con un

percentil 25 de 7,23, percentil 50 de 7,28 y urceetil 75 de 7,32.

Si medimos las cifras de pH en la variable partd, la media es de 7,26
para el grupo de cesarea, con una desviacion estéed0,093, con un
minimo de 6,82 y un maximo de 7,42, con percetidg 7,25, percentil
50 de 7,28 y percentil 75 de 7,32. La media es,d@é fgara el grupo de
parto vaginal, con una desviacion estandar de 0,63® un minimo de
7,06 y un maximo de 7,40, con percentil 25 de 7p22centil 50 de 7,28 y
percentil 75 de 7,33.

Si comparamos la cifra de pH en la variable tipopdeo, la seccién de
ceséarea tiene una media de 7,28, con una desviesiandar de 0,071, con
un minimo de 7,05 y un maximo de 7,42, con un peiic25 de 7,25,
percentil 50 de 7,29 y percentil 75 de 7,32. La im&s$ de 7,27 para los
neonatos nacidos por un parto vaginal, con unaiat@én estandar de
0,070, con un minimo de 7,06 y un maximo de 7,48,un percentil 25 de
7,22, percentil 50 de 7,28 y percentil 75 de 7l28media es de 7,21 para
el grupo de PVDC fallido, con una desviacion eséarde 0,132, con un
minimo de 6,82 y un maximo de 7,34, con un perce&&i de 7,18,
percentil 50 de 7,27 y percentil 75 de 7,29.

El punto de corte que se ha establecido para camphpH con el tipo de
parto corresponde a los datos encontrados en ledyidfia consultada.
Esta cifra es de 7,20. Al estudiar los nifios queagimiento presentaron
cifras de pH menores de 7,20 en la variable pa&ah rnos encontramos
con 14 niflos que cumplan esta caracteristica, terparen a los nacidos a
través de una cesarea y 8 a los nacidos a trawdéis pgarto vaginal ( 10, 9
% frente 14,5 % respectivamente p>0,776).

PH

PARTO REAL Total
<7.20 >=7.20
. 6 49 55
Cesérea
10,9% 89,1% 100%
. 8 47 55
Parto vaginal
14,5% 85,5% 100%
Total 14 96 110
12,7% 87,3% 100%

Tabla 69: Cifras de pH al nacimiento del reciécis@en funcion del parto real.
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Sin embargo, al comparar este parametro con lahtartipo de parto, nos
encontramos que las divisiones cambian con 2 nesrat el grupo de
cesarea, 8 en el grupo de parto vaginal y 4 enmuglogde PVDC fallido
(4,8 %, 14,5 % y 30,5 % p<0,037). En este case &nsuentra evidencia
estadistica.

PH
TIPO PARTO Total
<7.20 >=7.20
2 40 42
Cesarea
4,8% 95,2% 100%
8 47 55
Parto vaginal
14,5% 85,5% 100%
Eleccién parto pero 4 9 13
cesérea 30,8% 69,2% 100%
14 96 110
Total
12,7% 87,3% 100%

Tabla 70: Cifras de pH al nacimiento del reciéaia@en funcion del tipo de parto.

Por la tanto, los nifios nacidos con una cesarearraarse el trabajo de
parto tienen mas posibilidades de tener una cérpHd inferior a 7,20 al
nacimiento.

3.10 REANIMACION NEONATAL

Al valorar los neonatos que han necesitado alg@mde reanimacion y si
existe alguna conexién con el tipo de parto, na®reimamos que la gran
mayoria de nifios no han necesitado ningin soperteeanimacion. Por
tanto 91 recién nacidos no han necesitado selintados en el nacimiento,
el 82,7 % del total.

Entre los neonatos que han necesitado reanimao®emcontramos con 9
gue han necesitado una reanimacion leve-moderdga Ry 2) y 10 que
han necesitado una reanimacion mas intensa (REA)3kn este caso no
se ha encontrado una relacion clara entre la riEzksie reanimacion vy el
parto real. (p>0,868).
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PARTO REANIMACION
REAL Total
0 1-2 3-4
45 4 6 55
Cesérea
81,8% 7,3% 10,9% 100%
46 5 4 55
Parto vaginal
83,6% 9,1% 7,3% 100%
91 9 10 110
Total
82, 7% 8,2% 9,1% 100%

Tabla 71: Tipo de reanimacion en funcion del pezto.

Se ha intentado establecer una relacion entrevel de reanimacion y el

tipo de parto sin poder llegar a una significacétadistica (p>0,884). En
este caso nos encontramos en el grupo de REA hi#ip8 que han nacido

por cesarea, 5 por parto vaginal y 1 por PVDCdallEn el grupo de REA
3-4 nos encontramos con 4 nifios nacidos por cesapa parto vaginal y

2 por PVDC fallido.

No se ha podido demostrar una relacion entre @ tp parto y la

necesidad de reanimacion del recién nacido debids pocos nifios que

han necesitado algun tipo de maniobra, tan sdl@ 8 % del total.

REANIMACION
TIPO PARTO Total
0 1-2 3-4
35 3 4 42
Cesérea
83,3% 7,1% 9,5% 100%
46 5 4 55
Parto vaginal
83,6% 9,1% 7,3% 100%
Eleccion parto 10 1 2 13
pero cesarea 76,9% 7,7% 15,4% 100%
91 9 10 110
Total
82,7% 8,2% 9,1% 100%

Tabla 72: Tipo de reanimacion en funcion del tipgdrto.
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3.11 PESO DEL RECIEN NACIDO

La media total del peso fetal de toda la muestidee3353 gramos de peso,
con una desviaciéon estandar de 412 gramos de pesoinimo de 2510 y
un maximo de 4400, con un percentil 25 de 304 parnentil 50 de 3420 y
un percentil 75 de 3632.

Cuando se compara el peso fetal con la variable paal, no encontramos
con los siguientes estadisticos descriptivos. Blageupo de cesarea el peso
medio fetal es de 3465 gramos, con una desviacgdanaar de 341
gramos, un minimo de 2680 gramos y un maximo dé 4tamos, con
percentil 25 de 3230 gramos, percentil 50 de 348fhgs y percentil 75 de
3680 gramos. En el grupo de parto vaginal la meddigpeso fetal es de
3241 gramos, con una desviacion estandar de 44dograun minimo de
2510 gramos y un maximo de 4320 gramos, con pér@&ntde 2855
gramos, percentil 50 de 3160 gramos y percentilé/3550 gramos.

Para intentar establecer una relacion entre el fg@aby la variable parto
real y explicar la distribucion de los pesos fetad@ ambos grupos, se ha
realizado la prueba T para la igualdad de mediasedte caso, los recién
nacidos a través de una cesarea tienen un pesa muag/dos nacidos con
un parto vaginal, con un diferencia de 224,5 graifps$,004 IC 95%
73,9-375,1).

Cuando medimos los valores de los estadisticosig#gos en la variable
tipo de parto, la media del peso fetal en el grdpa@esarea programada es
de 3457 gramos, con una desviacion estandar dgragts, un minimo de
2680 gramos y un maximo de 4400 gramos, con pér@&ntde 3245
gramos, percentil 50 de 3475 gramos y percentiti@ 8610 gramos. La
media del grupo de PVDC es de 3241 gramos de pesajna desviacion
estandar de 447 gramos, un minimo de 2510 gramosnyaximo de 4330
gramos, con percentil 25 de 2855 gramos, percgotile 3160 gramos y
percentil 75 de 3550 gramos. Por ultimo, la medih gtupo de PVDC
fallido es de 3491 gramos de peso, con una deéwiagstandar de 391
gramos, un minimo de 2860 gramos y un maximo dé 4f@mos, con
percentil 25 de 3105 gramos, percentil 50 de 368Mhgs y percentil 75 de
3832 gramos.

Al igual que en la variable parto real, se ha it#da explicar la
distribucion de los pesos fetales al nacimientdodenacidos a través de
una cesarea, con un parto vaginal y con un PVD@dalEn este caso se
ha aplicado la prueba no paramétrica de Kruskali§Vale muestras
independientes. Se ha encontrado una diferenciadietamente

209



RESULTADOS

significativa entre el peso de los nifios del grdpomadres con un parto
vaginal tras cesarea previa y los nifios del grigpmddres con una cesarea
iterativa (p<0,035). La media de los pesos fetdéebs neonatos nacidos a
través de una cesarea es mas elevada que la bi@dgsnacidos por parto
vaginal, con una diferencia de 216,5 gramos (p<@0&b6 % 24,6-408,3).

4300

4000 T

3500

3000 ‘

2500

PESO

T T T
Cesarea Parto vaginal Eleccion parto pero cesarea

TIPO PARTO

Figura 44: Relacion del peso fetal en la variaiple tle parto.

Cada nodo muestra el rango de media de muestras de TIPO PARTO.

Prueba < Error &= Desv. Prueba=: A S
Muestral-Muestra? estadistica ~ tipico estadistica Sig. = Sig. ady.<~
Parto vaginal-Cesarea 16,474 B 536 2521 o2 035
Parto vaginal-Eleccién parto pero -
cesarea -20,392 9,836 -2 073 038 A14
Cesarea-Eleccidn parto pero N }
cesarea 3918 10123 387 B89 1,000

Cada fila prueba |a hipdtesis nula que las distribuciones de la Muestra 1 y la Muestra 2 son las
mismas.
Se muestran las significancias asintdticas (pruebas de 2 caras). El nivel de significancia es 05,

Tabla 73: Resultados de la prueba Kruskal-Wallisresda distribucion de los pesos
fetales en la variable tipo de parto.
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Como ya se comentd anteriormente, en la bibliogrednsultada se indica
que el peso fetal deberia ser un indicador encagsio de decision entre
una cesarea o un parto vaginal ya que pesos fgiatesncima de 4000
gramos estan relacionados con fracaso del tralegpado.

En la poblacién estudiada tan sélo se han regstateonatos con un peso
al nacer igual o superior a 4000 gramos por lo gqaese ha podido
demostrar que la macrosomia fetal pueda influeldracaso del trabajo de
parto.

Peso
TIPO PARTO Total
<4000 >=4000
39 3 42
Cesarea
92,9% 7,1% 100%
53 2 55
Parto vaginal
96,4% 3,6% 100%
Eleccién parto pero 12 1 13
cesarea 92,3% 7,7% 100%
104 6 110
Total
94,5% 5,5% 100%

Tabla 74: Peso del recién nacido en funcion deldip parto.

4. MORBILIDADES GENERALES

Tras analizar una a una cada variable de estudlasdecidido agrupar
cada variable en dos grupos, morbilidad generakematy morbilidad

general neonatal, para poder establecer una pajegiobal de cada grupo
y de esta manera intentar establecer una comparanite el PVDC y la

cesarea iterativa.

4.1 MORBILIDAD GENERAL MATERNA

La morbilidad materna general se ha estudiadovagrde la agrupacion de
las siguientes variables:
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* Presencia de complicaciones hemorragicas.
* Presencia de lesiones viscerales.
» Presencia de infeccion durante le proceso.

» Estancia hospitalaria mayor de dos dias para ¢ paginal y de
cuatro dias para la cesarea.

* Dolory toma de analgesia al alta hospitalaria.

» Dolor y toma de analgesia a los 15 dias.

Dolor y toma de analgesia a los 42 dias.

Al estudiar las mujeres que han presentado algim de complicacion
durante todo el proceso y su capacidad de recuperraante tales
adversidades, observamos que 30 mujeres han f@mmbdemas.

De todas ellas, 19 se encuentran en el grupo deezeyg 11 en el grupo de
parto vaginal, por lo que las mujeres que optanymar cesarea iterativa
tienen un riesgo mayor de tener algun tipo de rfiddal que las mujeres
que eligen un PVDC (34,5 % frente al 20 % p>0,1B8)p sin establecer
un diferenciacion estadistica.

MORBILIDAD MATERNA: PARTO REAL

90,00%

80,00%
80,00% -

72,70%

70,00%

65,50%

60,00% -

50,00%

40,00%
34,50%

0,
30.00% | 27,30%

20,00%

20,00%
0,00% T T

Cesarea Parto vaginal Total

| mNO mSI|

Figura 45: Morbilidad materna en funcion del pagal.
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La realidad cambia cuando se afiade el grupo deresugeie han elegido
parto vaginal y se les realiza una cesarea.

En este caso, de las 30 mujeres con complicacien&g, mujeres se les
realizd una cesarea, a 11 se les realizé un padmal y a 8 a pesar de
haber elegido un parto vaginal se les tubo quézezalna cesarea, por lo
que se observa una clara diferenciacion de lasresijeon un PVDC
fallido. (26,2 %, 20 %, 61,5 % respectivamente p4B).

MORBILIDAD MATERNA: TIPO PARTO

90,00%
80,00%
80,00%
73,80% 72,70%
70,00%
61,50%

60,00%
50,00%
40,00% $8,50%
30,00% 26,20% 27,30%
20,00% Pl

y ()

0,00% ‘ ‘
Ceséarea Parto vaginal Eleccioén parto pero Total
ceséarea
| mNO msI|

Figura 46: Morbilidad materna en funcion del tipophrto.

En conclusion las mujeres que inician un parto nagpero por diversas
circunstancias es necesario la realizacion de asarea tienen un riesgo
mayor de padecer complicaciones, con una recuperatias lenta y

dolorosa. Nivel de significancia p<0,05.

4.2 MORBILIDAD GENERAL NEONATAL

La morbilidad neonatal general se ha estudiadave&srde la agrupacion de
las siguientes variables:

* Presencia de distrés respiratorio al nacimiento.

* Presencia de algun tipo de infeccion neonatal deidas primeras 48
horas de vida.

» Ingreso del recién nacido en la unidad de neorgitnlo
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* Apgar al minuto de vida menor de 5 puntos.

e Apgar a los cinco minutos de vida menor de 7 puntos

* pH arterial al nacimiento menor de 7,20.

» Necesidad de reanimacion neonatal con puntuacidih yév.

Al comparar estas variables con el parto real,em®ntramos con que 27
ninos han presentado estas complicaciones, 12nperéates al grupo de
cesarea y 15 al grupo de parto vaginal sin podeéableser una
diferenciacion estadisticamente significativa eatrdos grupos. (21,8 %y
27,3 % respectivamente p>0,658).

Sin embargo la situacion cambia cuando compararaosnadrbilidad

neonatal general con el tipo de parto. De los Zbsique presentan
problemas en el nacimiento 6 pertenecen al grupcedarea, 15 al grupo
de parto vaginal y 6 al grupo PVDC fallido (14,3 24,,3 %, 46,2 %
respectivamente p>0,059).

En conclusion las madres que inician un trabajpat pero se les realiza
una nueva cesarea, tienen un porcentaje mayor asugihijos presenten
algun tipo de morbilidad neonatal con una diferacién clara respecto a
los otros dos grupos.

MORBILIDAD NEONATAL: PARTO REAL

90,00%

80,00% - 78,20%

72,70% 75,50%

70,00% -

60,00% -

50,00%

40,00%

27,30%
21,80% 24.50%

30,00%

20,00%

10,00% -

0,00%
Cesarea Parto vaginal Total

ONo BSi

Figura 47: Morbilidad neonatal en funcién del padal.
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MORBILIDAD NEONATAL: TIPO PARTO

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

10,00%

0,00%

Cesérea Parto vaginal Eleccion parto pero Total
ceséarea

Figura 48: Morbilidad neonatal en funcion del tgmparto.
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DISCUSION -

Decidir entre un trabajo de parto y una cesaregranosada después de una
cesarea previa es un problema complejo porque awmpeEsnes tienen
ventajas y desventajas. La decision implica doseptes, la madre y el
bebé, por lo se puede producir un conflicto dedsahportante.

La morbilidad asociada con el PVDC frente a la msdle repeticion se
debe discutir con las mujeres que consideran un@\Warios estudios
han comparado la tasa de morbilidad materna y melogra las mujeres que
deciden intentar un PVDC con las mujeres cuya &raes una cesarea de
repeticion.

Segun la bibliografia consultada, las mujeres goparto vaginal exitoso
tienen mejores resultados que aquellas que desatanterse a una cesarea
iterativa. Por tanto es importante conocer el ptaje de mujeres que
intentan un parto vaginal y lo consiguen. En undetrealizado por Mezt
TD en 2012 se estima esta proporcion entre el 6@489 %(94). En una
revision de la literatura publicada en Uptodatetpaizada en septiembre
del 2013 por Cunningham FG, se considera que el&%de las mujeres
qgue intentan un trabajo de parto después de uraeeetendran un parto
vaginal exitoso(27). Crowther CA escribe en sucalti publicado en
marzo del 2012 que para las mujeres que intentapaumo vaginal, la
posibilidad de lograr el parto vaginal se ha infadm de forma variable
entre el 56% y 80%(95). En nuestro estudio, dd1&smujeres observadas
68 mujeres optaron por un parto vaginal, de ediasoBsiguieron tener un
PVDC satisfactorio con una tasa de éxito del 8988un porcentaje un
poco mas elevado que la bibliografia consultada.

FRECUENCIA EXITO PVDC

Mezt TD, 2012 60 % - 80 %

Cunningham FG, 2013 60 % - 80 %

Crowther CA, 2012 56 % - 80 %

Mozo EG, 2014 80,88 %

Tabla 75: Frecuencia de éxito del PVDC entre lageres que optaron por un parto
vaginal.
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1. MORBILIDAD MATERNA

Para que las mujeres tengan una vision ampligharia de elegir entre un
parto vaginal o una nueva cesarea es importanteanazcan los riesgos y
beneficios de ambas opciones y la evolucién deesuperacion en el
tiempo. En este estudio ademas de observar laslicanipnes derivadas
de cada intervencion, se ha seguido en el tiempeciaperacion de cada
mujer durante el puerperio, con dos entrevistas 4% y 42 dias postparto.

Uno de los objetivos principales de esta investija®s ofrecer a las
mujeres un enfoque diferente sobre todas sus gxiale la aparicion de
complicaciones tanto fisicas como psicolégicasqrases y de cOmo estos
problemas evolucionan en el tiempo. En este estadmorbilidad materna
se ha definido como la suma de varios factoresolmcomo el estudio de
las complicaciones fisicas que surgen ante unawopciotra. Los factores
afiadidos por esta investigacion, presentados erospaocumentos
consultados en la bibliografia reciente y que nohae encontrado en
ningun articulo estudiados en su conjunto son:

» Los dias de hospitalizacion y las visitas postes@ algun servicio
de urgencia fuera del protocolo habitual.

» La presencia de dolor durante todo el proceso,otivin por el que
se presenta el dolor y el tratamiento que han idezilas mujeres en
cada caso.

» EIl grado de satisfaccibn materna durante todo @etgso y de la
informacion que han recibido para tomar su decipidmparte de los
profesionales sanitarios de nuestro hospital.

» Si la decision de elegir entre un PVDC o0 una cestéegativa puede
ser el desencadenante del inicio de una depresgnpgral.

e El grado de calidad de vida y de recuperacion potpentre las
mujeres con un parto vaginal frente a una nuevareas

Con respecto a las complicaciones fisicas que sunges una cesarea
anterior, en este estudio se ha observado unaléasatura uterina de 1,8
%, de dehiscencia uterina de 1,8 % y de atoniaatdel 2,7 %.

Si comparamos estos datos con un estudio realiegadtalia en 2012 se
puede observar ligeras diferencias en los poras)tajendo en este caso la
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tasa de rotura uterina del 0,6 %, la de dehiscernei@na del 2,3 % y la de
atonia uterina del 1,7 %(14).

Mozo EG, 2014 Fruscalzo A, 20172

ROTURA UTERINA 1,8 % 0,6 %
DEHISCENCIA UTERINA 1,8 % 2,3 %
ATONIA UTERINA 2,7% 1,7%

Tabla 76: Comparacion entre estudios de las coagyines hemorragicas.

Uno de los objetivos mas destacado de cualquiegstigacion de la
morbilidad de un PVDC, es determinar la frecuemi@aotura uterina, ya
gue se desconoce la frecuencia exacta de estagiatalespués del parto
por cesarea. En estudios y revisiones consultéaassa de rotura uterina
durante el trabajo de parto después de una cesarestablece en torno a
un 1 % aproximadamente(35). En un metanalisisz&ddi en la base de
datos Uptodate en septiembre del 2013 por Lang <&T.estable la
incidencia global de rotura uterina en mujeres gonparto por cesarea
previo entre un 0,3 % a 1 %(32). En un estudiopg®osvo observacional
realizado por Rozenberg et al., realizado en 189&ecuencia de rotura
uterina después del parto por cesarea fue de 2y318&de dehiscencia
uterina del 1,6 %, con una frecuencia total de édif uterino” del
3,9%(35). Los datos obtenidos en este estudioistlares a los aportados
por la literatura consultada.

DEHISCENCIA
ROTURA UTERINA UTERINA
Lang CT, 2013 0,3%-1% -
Rozenberg et al, 1996 2,3% 1,6 %
Valentin L, 2013 1% -
Mozo EG, 2014 1,8 % 1,8 %

Tabla 77: Comparacion entre estudios de la incideste rotura y dehiscencia uterina.
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Otro dato a tener en cuenta es la posibilidad diérede vejiga que se
produce al realizar una nueva cesarea. En estdi@ste han encontrado
cuatro casos de lesidon vesical en cuatro mujeresegperimentaron un
PVDC fallido, con lo que la tasa de riesgo de amde@ vesical en esta
investigacion es de 3,6 %. La incidencia de lesisical que se impuso en
una cohorte de 14.757 cesareas realizadas en ama&@mntro académico en
Rhode Island en un Periodo de siete afos, fue,219%(48). Silver et al,

también encontré que la tasa de aumento de cisi@mtoom el nimero de
repeticion de cesareas, de 0,13 % para la cesérearip a 0.28 % en la
segunda cesarea(48). La diferencia encontradal@hliagrafia es bastante
amplia con respecto a los resultados obtenidosterestudio.

LESION VESICAL

Lyell DJ, 2011 0,28 %

Mozo EG, 2014 3,6 %

Tabla 78: Comparacién entre estudios de la incidate lesion vesical.

Tras revisar la literatura disponible se planteavanos temas que no
trataba ningun estudio y que como matrona encamiraportantes para el
cuidado y la atencién continuada de las mujeresdes@lio realizar una

valoracion del dolor, su evolucién a lo largo declerentena y las veces
que las madres y sus hijos visitaban algun sendeiargencia, junto con
los motivos que les habian llevado a acudir de maéWospital o centro de
salud. Como se ha podido ver en los resultadosiiolo®g, las madres que
eligen un parto vaginal en vez de una cesarearsuienos dolor con una
evolucion mas corta y necesitan tomar menos anefgepara paliar el

dolor. Ademas acuden menos a los servicios de aiagempor problemas

relacionados con el parto vaginal, por lo que stuperacidon es mas
adecuada y sufren menos complicaciones.

Junto con todos estos datos, en esta investigagdma encontrado una
clara diferenciacion entre los dias que permanegesada una mujer tras
un PVDC y una cesarea de repeticion. En el cada deséarea la estancia
media es de 4,13 dias y del parto vaginal es d& &&s. En un estudio
publicado en Espafia en 2002 por Cost F, se citaocdias de
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hospitalizacion media de 2,9 para el parto vagyalle 55 para la
cesarea(42). En el dltimo informe publicado panglisterio de sanidad, se
establece una media de ingreso para la cesare® ditag y para el parto
vaginal de 2,75 dias, datos muy similares a losrotibs en esta
investigacion(20)

DIAS HOSPITALIZACION Ceséarea Parto vaginal
Cost F, 2002 5,5 2,9
Ministerio Sanidad 2013 4,6 2,75
Mozo EG, 2014 4,13 2,29

Tabla 79: Comparacion entre estudios de los di@sgulio de hospitalizacion materna.

En otro articulo consultado y publicado en 2011 lpgell DJ, se estima
que el 2,8 % de las mujeres que optan por una exsde repeticion
después de una cesarea anterior necesitaran masncke dias de
hospitalizacion para su recuperacion tras la ieteridn(48).

En nuestro estudio el 2,7 % de las cesareas rexogsiina hospitalizacion
mayor de cinco dias por problemas derivados deirlagia, cifra que
coincide con la bibliografia consultada.

CESAREA Méas de 5 dias de hospitalizacion
Lyell DJ, 2011 2,8 %
Mozo EG, 2014 2,7 %

Tabla 80: Comparacion entre estudios de los diasgulio de hospitalizacion en las
cesareas.
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También se han comparado los datos obtenidos arningsistigacion sobre
la presencia de dolor tras el parto vaginal o lsams, con un estudio
realizado en 2005 por Dunn. En este articulo laamayde las mujeres se
mostraron satisfechas con su alivio del dolor.édnbargo, casi la mitad de
las mujeres del grupo de cesarea programada eacaur dolor
postquirdrgico mas intenso, mientras que solo &%s mujeres del grupo
de PVDC considera su dolor mas leve después di&l paginal(45). En
nuestro estudio, el 47,3 % de las mujeres con es#area iterativa
identifican su dolor con un grado mas intenso ¥,21% de las mujeres con
un PVDC lo hacen de una manera mas leve, por longastros resultados
coinciden con los encontrados por Dunn en el 280bembargo, no se ha
encontrado ningun articulo que valore este dolos ali& del tiempo de
hospitalizacion de la puérpera, por lo que estedastofrece una vision
mas amplia sobre la evolucién de dolor tras un PMib@na cesarea
iterativa.

DOLOR Cesarea Parto vaginal
Dunn S, 2005 50% 6 %
Mozo EG, 2014 47,3 % 7,3 %

Tabla 81: Comparacion entre estudios del dolordal#3/DC o la cesarea electiva.

Pocas investigaciones han valorado la satisfact@ias mujeres con el
antecedente de ceséarea anterior que han elegigmnm vaginal o una
cesarea de repeticion, pero todos los estudiosuttades coinciden en que
las mujeres que optan por un parto vaginal en wepar una ceséarea
experimentan mayor grado de satisfaccion(44,45). diro estudio

publicado en Espafia en el 2013 por matronas despithl de Madrid se
remarca que existe una menor satisfaccion del pamtoel caso de
nacimiento por cesarea, ademas se ha visto quatikfascion de las
mujeres disminuye en cesareas no planificadas, aouoe en el PVDC
fallido(96).

También se remarca en esta investigacion, la irapod de la valoracion
de la satisfaccibn materna tras el parto como umndad partes de la
atencion continuada que presta la matrona a lar(86je
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En nuestro estudio queda patente un ligero auneta satisfaccion en
general de las mujeres que presentan un partoalaggbre las que tienen
una cesarea. No sélo se ha medido la satisfacdéodralgde cada muijer,
sino que se ha llevado a cabo un estudio pormextride cada factor que
influye sobre la experiencia materna. Estos redodtasugieren que la
valoracion de la satisfaccion puede ser un métddowmdo para estimar si
las gestantes estan satisfechas con su modo @e gidd informacion que
se las aporta es suficiente y adecuada para pmaar una decision lo mas
personalizada posible y si han tenido una atensemtaria apropiada
durante todo el proceso. Asimismo, la matrona puseleel personal
sanitario adecuado para detectar y valorar aqualipsctos en los que la
experiencia de la mujer ha sido mas negativa, ¢dimale iniciar una
actuacion multidisciplinar para evaluar o corregfjuellas circunstancias
que han sido mas relevantes durante todo el prpadisminuir la
repercusion sobre el bienestar de la nueva madpeeyenir posibles
alteraciones en el estado de animo de la puérpera,el objetivo de
mejorar la atencion continuada, orientando a fstugastantes con el
antecedente de una cesarea anterior hacia un pagmal o una
cesarea(44).

Un aspecto importante de esta investigacion esl@acion de la calidad
de vida y de la recuperacion tanto fisica como aledé las mujeres
después del PVDC o de la cesarea electiva a tohelésiestionario SF-36.
Realizar esta valoracion se planteo debido a latengia de muchos
estudios que evaluan diferentes problemas fisiessltantes de un parto
vaginal normal y de una cesarea, pero pocos articqgle centren su
investigacion en la salud integral de las mujecgsno por ejemplo la
calidad de vida. Los resultados de este estudinguaulimitados, podrian
contribuir a una mejor comprensiéon de la salud mateposterior al

parto(85).

Segun la bibliografia consultada se pueden apred@rencias entre la
salud relacionados con la calidad de vida entremagres después del
parto vaginal y la ceséarea. En este estudio, endhuacion llevada a cabo
en la tercera entrevista a las 6 semanas desplpartie las mujeres con
un parto vaginal obtuvieron puntuaciones signifeahente mas altas en
las escalas del componente de salud fisica y esubsscalas de salud
mental y vitalidad, en comparacion con las madrespdés de la
cesarea(85).

Estos resultados podrian indicar que el parto @gincorto plazo podria
ser un factor protector de la depresion postpatay. una amplia franja de
prevalencia de la depresion postparto en las nugeediferentes paises.
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Una revision de 143 estudios procedentes de 4@gpaismostré que la
prevalencia reportada para la depresion posnataleposcilar desde casi el
0 % al 60 %. La depresion postparto se asocia abigmas en la relacion
materno-filial, que a su vez puede tener un efedwerso sobre el

desarrollo del nifio, tanto a nivel cognitivo commogional. La evidencia

reciente indica que existen diferencias significeti en la depresion
postparto entre las mujeres que tuvieron un paatpnal o una cesérea.
Ademas de por el tipo de parto, la depresion puakrpeede verse influida
por otros factores como los relacionados con laren@zhntidad de pérdida
de sangre durante el alumbramiento, la duraciofadgestacion, si es la
primera gestacion o la presencia de condicionedadas) y del recién

nacido (su estado de salud, el género y el peso)(85

Sin embargo, con la muestra obtenida en este estuglise han apreciado
diferencias significativas entre el tipo de partel ylesarrollo de depresién
puerperal, pero si se han apreciado cifras mas atala escala de
deteccidén de esta patologia en las madres queoappar una cesarea de
repeticion.

Se han comparado los resultados de esta investigacn un estudio
realizado en 2009 por matronas de Irdn donde s@am@ia calidad de
vida de las mujeres con un PVDC o con una cesteestiva, a traves del
cuestionario SF-36 en la semana 6-8 del postp&ito(8

Mozo EG, 2014 | earea PARTO VAGINAL
FUNCION FiSICA 91,36 98,91
ROL FisICO 84,82 95,91
SALUD GENERAL 83,55 87,59
VITALIDAD 72,31 77,30
FUNCION SOCIAL 77,86 89,41
ROL EMOCIONAL 94,55 98,18
SALUD MENTAL 79,25 86,75

Tabla 82: Resultados cuestionario SF-36 en fundémarto real.
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Torkan B, 2009 | ~cqarea PARTO VAGINAL
FUNCION FiSICA 77,2 79,5
ROL FiSICO 33 42,5
SALUD GENERAL 77,8 73,1
VITALIDAD 54,4 62,9
FUNCION SOCIAL 63,2 68,2
ROL EMOCIONAL 38 50,6
SALUD MENTAL 66,7 75,1

Tabla 83: Resultados cuestionario SF-36 en el mstadlizado por Torkan B(85).

En estas dos graficas se puede observar las melilss subescalas de
ambos estudios. Aunque existe una diferenciacionceanto a las

puntuaciones, siendo claramente mas altas en auestidio, se observa
una clara tendencia a deducir que el grupo de pagmal ofrece cifras de
calidad de vida mayores que el grupo de cesarea(85)

Otro dato importante, es la percepcion de las rasgjgor su salud en el
momento en el que se las realizo la escala SFs36.arametro se mide a
través de la subescala salud notificada. En esidiese demuestra que las
mujeres pertenecientes al grupo de parto vaginaideran que su salud
actual es mejor o igual que la de hace un afno,traeque las mujeres con
una cesarea de repeticion consideran que su setiual aomparada con la
de hace un afio es peor.

Se argumenta que las madres después del partoireptn ciertos
problemas de salud fisicos que pueden afectar lsiadade la vida, el
futuro de su propia salud y la salud de sus higis. embargo, la salud
fisica de la madre después del parto es relativentascuidada tanto en la
investigacion como en la practica, existiendo poestsidios que realicen
un seguimiento de la recuperacion de las mujeees @F parto. En esta
investigacion se ha realizado un seguimiento demageres durante el
puerperio a través de dos entrevistas, mostranglosegnificativo mayor
funcionamiento fisico después del parto vaginal daela ceséarea. Por
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tanto, a las 6 semanas del postparto las mujere®giaron por un parto
vaginal presentan una recuperaciéon mejor y madadapie las mujeres que
eligieron una cesarea de repeticion. Estos resmdtawinciden con los
hallazgos recientes de otros investigadores, demden estudio de 141
madres se ha demostrado que el periodo promedidledar a la
recuperacion fisica total fue de 3 semanas pararbd vaginal y de 6
semanas para la cesarea electiva(85).

La cesarea no es simplemente un modo de dar aeturambién una
operacion y al igual que cualquier otro tipo deugia puede causar
problemas de salud. Ademas aumenta la incidencigodgplicaciones

quirargicas y problemas derivados de la hospéalim. También produce
un problema financiero sobre la familia y sobredaiedad en general. En
un estudio llevado a cabo en el 2007 por enfermsyagamericanas, que
comparo el suefio y el cansancio posparto tempnamoaglres después de
una cesarea o un parto vaginal, se concluyé quenkdres con parto
vaginal tenian menos hospitalizaciones y un tiengtal de suefio mas
elevado. En este estudio también encontraron quendalres que optaron
por un parto vaginal tuvieron una mejor calidadvidia relacionada con la
salud con puntuaciones mas altas en el cuestioB&F@6(85).

2. MORBILIDAD NEONATAL

Cuando una mujer con una cesarea anterior tieneoguar la decision de
elegir entre un PVDC o una nueva ceséarea se eafsemba dificil decision
ya que ademas de estar en juego su propia safodiéia lo esta la de su
futuro hijo.

La mayoria de las mujeres que inician un trabajpatéo tendran un parto
vaginal exitoso y sus hijos seran sanos. Sin ermbanga minoria de las
mujeres sufre graves consecuencias negativas dahidatrabajo de parto
gue acaba en una cesarea o por el hecho de flepmsarea. Aunque tanto
el PVDC fallido como el parto por cesarea se asooim riesgos maternos,
las tendencias de aumento de los partos por cesété&a impulsadas en
parte, por el temor al riesgo que el PVDC tieneapal feto. La
complicacion mas preocupante del PVDC en la madreotira uterina,
gue se ha asociado con la muerte fetal o una sistamorbilidad neonatal.
Por la tanto es dificil determinar los riesgos pdieios tanto del PVDC
como de la ceséarea electiva para el neonato. Canimgstigacion se
pretende valorar los resultados neonatales traPMWIDC o una cesarea
iterativa, enfatizando la informacidon que las ga&is necesitan para tomar
decisiones con respecto al modo de parto despuasadeeséarea previa y
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buscar areas donde los estudios futuros podrigropmonar importantes
conocimientos(41).

En una revision realizada en 2008 se afirma queexigten datos

suficientes sobre los que basar conclusiones ekidel con las tasas de
morbilidad neonatal entre cesarea electiva pladfcy el parto vaginal
planificado. Sin embargo, los datos existentescamdique el parto por
cesarea electiva se asocia con un mayor riesgoedénr nacidos con
problemas respiratorios y potencialmente la disgignu del riesgo de

sepsis neonatal, hemorragia intracraneal y asiti@aparto(29). En otra
revision realiza en 2011 se establece que aungee dstudios

observacionales que existen indican un mayor riedgomorbilidad

perinatal y neonatal, se aconseja realizar nuewastigaciones sobre los
resultados a corto plazo relacionados con el PVDOE& gesarea electiva,
tales como ingresos a la unidad neonatal y la rndabli respiratoria que
sirvan como guia a los profesionales sanitarios Igsagestantes en la
eleccion del método 6ptimo de nacimiento(41).

En otra revision realizada en 2013 se determinahgyepoca o ninguna
evidencia en los resultados neonatales a cortagy lplazo después del
PVDC frente a la cesarea iterativa. La mayor paltela evidencia
disponible documenta diferencias comparando el nredb en lugar del
tipo de parto elegido en un primer momento y ebaja calidad debido a
las medidas de resultado inconsistentes e impsgBisalambién resume
gue no hay diferencias significativas en las punarmes de Apgar a los
cinco minutos o en el ingreso en la unidad de dadaintensivos
neonatales tras el nacimiento del recién nacidoPC comparado con
la cesarea electiva(9).

Una de las limitaciones de este estudio ha sidesehso numero de
neonatos que han presentado complicaciones traacehiento, tanto por
parto vaginal como por cesarea, no pudiendo estblma relacion directa
entre el modo de parto y el desarrollo de complicess respiratorias. Si se
ha podido establecer, aunque sin una evidencialissta, un ligero

aumento del riesgo de infeccion en los recién wacal través del parto
vaginal, con el consiguiente ingreso en la unidachéonatologia, por lo
gue los neonatos con un parto vaginal necesitan dfes de estancia
hospitalaria que los nifios que nacen con una Ges@re una diferencia de
un dia entre los dos grupos.

La admisién en las unidades neonatales, es unalaedcorto plazo con
frecuencia utilizada como indicador de morbilidadvg. Sin embargo, la
importancia del ingreso en esta unidad puede vsegiin la configuracion

229



DISCUSION

del hospital, la experiencia del profesional, Ispdnibilidad del hospital y

los criterios preestablecidos de ingreso neonktalun estudio publicado
por Kamath y colegas en 2009 encontraron que laomarpbabilidad de

ingreso era para nifos a término que no experimenédajo de parto y

nacieron por cesarea programada(41). Ademas, ar@iita duracion de la
estancia hospitalaria y se encontraron que losatesmacidos por parto
vaginal estaban alojamos en la unidad durante 8 déapromedio en

comparacion con 4 dias para la ceséarea iteratiyat41os datos contrastan
con los resultados de este estudio, debido posdritara las diferencias en
los criterios de ingreso que pueden haber surgiti@ ¢as investigaciones
comparadas. Hay una necesidad para futuros estgd®sncluyan una

descripcion mas precisa de los criterios de admisid nheonatologia, el
motivo de ingreso y el nivel de apoyo proporcionatoebé(41).

DIAS HOSPITALIZACION Cesarea Parto vaginal
Kamath EA, 2009 4 3
Mozo EG, 2014 2 3

Tabla 84: Comparacion entre estudios de los digmsigitalizacion del recién nacido.

Un dato nuevo que aporta esta investigacion esllaracion de cuantos
nifios tienen que acudir a urgencia por algun proaleslacionado con el
modo de nacimiento tras su alta hospitalaria. Libesnnacidos a través de
una cesarea tienen una probabilidad mayor de aaudigencias durante el
puerperio por motivos relacionados con la cesaneaas nifios que nacen
a través de un parto vaginal.

En cuanto a las medidas de adaptacion del reciéidma la vida
extrauterina tras el nacimiento, que incluyen ejaapal minuto de vida
menor de 5 puntos, el apgar a los cinco minutogaiemenor de 7 puntos
y la cifra de pH por debajo de 7,20, se ha podidseovar una ligera
diferencia entre los nifios nacidos a través de amiopvaginal y una
cesarea. En esta investigacion, los nifios nacidoscesarea presentan
cifras de apgar al minuto menores de 5, en comgaramon los nifios
nacidos por parto vaginal, aunque no se ha podslabkecer una
significacion estadistica en esta comparacione8ibargo, si se ha podido
establecer una relacion estadistica entre el &ppadlto y la cifra de pH al
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nacimiento, por lo que los nifios nacidos con ursdrea tras iniciarse el
trabajo de parto presentan mas posibilidades der tena cifra de pH
inferior a 7,20 al nacimiento.

En cuatro estudios de cohortes realizados en 12®02, 2003 y 2005,
encontrados en la bibliografia consultada, no dernm diferencias
significativas en las puntuaciones de Apgar de riutos entre el PVDC y
la ceséarea de repeticion(41). En otro estudio zaaddi por Richardson y
colegas en 2005 reportaron una ligera disminugjaa,no fue clinicamente
significativa, en la cifra media de pH del corddnlas mujeres con un
PVDC frente a las mujeres que tenian una cesaesivia sin iniciar el
trabajo de parto. No hubo diferencias significativem los lactantes con
umbilical pH arterial inferior a 7,00 en los 2 gog41). Esta investigacion
aporta nuevos datos a la bibliografia existentqu@ase ha incluido en los
resultados neonatales a los neonatos nacidosés tdevcesareas realizadas
porque el trabajo de parto ha fracasado.

La primera indicacion de un recién nacido de biemese basa en su
capacidad de hacer la transicion en el momentondeimiento. Por lo

tanto, la necesidad de ventilacion con presion tipasi(VPP) y las

puntuaciones de Apgar a menudo se han utilizadm camtitutos de los
resultados de morbilidad perinatal.

Tres estudios de 1997, 2003 y 2009 han comparadoetaiencia de
reanimacion de grado 3 y 4 en el neonato cuandmgeres se sometieron
a PVDC en comparacion con la cesarea programadeel Estudio de
Kamath y sus colegas realizado en 2009, 19 neonaitidos por cesarea
programada necesitaron mas esfuerzos de leves eerawod de
resucitacion (41,5% con cesarea frente al 23.2 ARMDC, P < 0,01),
mientras que los nacidos por cesarea después detemdo de PVDC
fallido eran mas propensos a necesitar VPP y lebation en el sala de
partos (reanimacion grado 3 y 4). El nUmero totahdonatos que nacieron
a través de un PVDC y necesitaron reanimacion g8agld fue de 54 por
1.000 (IC del 95 % 35 a 76 por 1.000), en comparacon 25 por 1.000
(IC del 95 % 16 a 36 por 1000) para la repeticiémadcesarea electiva(41).

Estos datos son similares a los resultados demesstigacion(41). En este

caso el 9,5 % de los neonatos nacidos a travésaleaséarea electiva han
requerido reanimaciones grado 3 y 4 frente al 7@%es recién nacidos a
través de un PVDC. Sin embargo, los neonatos que meéesidad de

reanimacion han presentado, son los nacidos astde/éna cesarea con un
trabajo de parto previo, con un 15,4 % probabilidadeanimacion grado

3-4.
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REAMINACION 1-2 CESAREA PARTO VAGINAL
Kamath EA, 2009 41,5 % 23,2 %
Mozo EG, 2014 9,1 % 7,3 %

Tabla 85: Comparacion entre estudios del tipo dringacion del recién nacido.

Hay una brecha en la evaluacion de la morbilida@ntil y en el
neurodesarrollo del nifio durante este periodo despel PVDC, por lo
gue son necesarios estudios comparando las désrenbdalidades de
nacimiento tras una cesarea anterior que evalUgtig@n nacido mas alla
del periodo inmediatamente posterior al parto, paweer definir sus
efectos sobre el nifio a largo plazo(41).

3. MORBILIDADES GENERALES

Aunque hay riesgos y beneficios tanto para el ppotocesarea repetida
electiva como para el parto vaginal después deesdrea, las fuentes
actuales de informaciéon se limitan a los estudesachorte, que son en
gran parte de naturaleza retrospectiva. Ademas,cdikdad de la
informacion disponible es limitada por la ausemt@acomparabilidad entre
grupos, asi como por la falta de valoracion dedgnesion de estos grupos
a lo largo del tiempo. Por lo tanto surge la netzeside realizar estudios
metodolégicamente rigurosos para aportar pruelrastds acerca de los
beneficios y dafos relativos del parto por ceséepatida electiva y del
parto vaginal después de la cesérea para los adsslide salud tanto a
corto como a largo plazo para las mujeres y sugates. Este estudio, a
través de su naturaleza prospectiva, ha intentafiloirdla morbilidad tanto
materna como fetal entre los dos grupos, asi camevblucion de la
recuperacion materna y de la adaptaciéon del reciécido tras su
nacimiento.

Esta investigacién valora no solo las complicacsoderivadas del parto
real realizado a cada mujer, sino que también pbmemanifiesto la

morbilidad surgida de un tercer grupo de mujeres a@yesar de elegir e
intentar un parto vaginal se les acaba realizandccaesarea.

232



DISCUSION

Por este motivo se ha definido la morbilidad maermeonatal del parto
real y la moralidad materna y neonatal del tipopdeo. Ademas se ha
realizado una valoracién de esta a lo largo dehg® a través de dos
cortes trasversales a los 15 y 42 dias del puerperi

3.1 MORBILIDAD GENERAL MATERNA:

Para realizar el calculo de la morbilidad generatema, se ha tenido en
cuenta a todas las mujeres que cumplian los ostele morbilidad materna
realizados para esta investigacion. De las 110 nesljestudiadas, 30 han
presentado complicaciones a lo largo del puerpsrendo el porcentaje
total de morbilidad materna del 27,3 %.

3.2 MORBILIDAD GENERAL NEONATAL:

Para realizar el calculo de la morbilidad genesdnatal, se ha tenido en
cuenta a todos los recién nacidos que cumpliaoritssios de morbilidad
neonatal realizados para esta investigacion. D&l6sifios estudiados, 27
han presentado complicaciones a lo largo de laagbaistnatal, siendo el
porcentaje total de morbilidad materna del 24,5 %.

4. CONSIDERACIONES FINALES

La cesarea electiva en mujeres con una cesaredaoarge uno de los
mayores contribuyentes a la tasa general de eedamesste estudio, se ha
evidenciado los resultados de la morbilidad tan&temma como neonatal,
asi como su evolucion a lo largo de todo el pu@petas tasas de éxito
del parto vaginal en las mujeres con una cesamaapiEsta es la primera
investigacion centrada exclusivamente en las rasijgue han tenido una
cesarea anterior que define la morbilidad no sékdd un punto de vista
fisico sino también ahonda en la problematica sgc@sicologica de las
mujeres estudiadas. Muchos estudios han probadoelga#o nivel de
conocimiento de las gestantes sobre el desarralocamplicaciones
posteriores al parto tras cesarea anterior, aunetisentimiento de control
sobre la toma de decisiones, por lo tanto, tralzananuestros resultados,
un mayor control sobre las complicaciones postesidgendra un impacto
en la toma de decisiones y aumentaran los intelggarto vaginal.

El embarazo, el parto y el puerperio precoz soremepcias de vida
importantes que afectan directamente a muchasid@meh Espafa cada
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afo. En la actualidad existe una creciente tasaeddreas de interés
nacional e internacional, con un objetivo comurrelduccion de la tasa de
nacimientos por ceséarea en todo el mundo. Estacenuse ha convertido
en un complejo y dificil problema que se debe adnomh varios frentes
usando mdultiples estrategias. Muchas veces lastaltas de ceséareas son a
menudo agravadas por la falta de apoyo a los pasginales después de
cesarea. Con este estudio se proporciona eviddaaje el parto vaginal
ofrece mejores resultados que la cesarea eledivalcfin de aumentar el
PVDC. Esta sera la primera prueba nacional queuestp a estudio la
continuidad de la morbilidad materna y neonatal @ama ayuda para
aumentar las tasas de parto vaginal en mujeredauéenido una cesarea
anterior y de esta manera comenzar el descensa tded de cesarea que
tanto preocupa. Este estudio se puede utilizar pajarar los resultados
maternos mientras se mantiene la seguridad deddeesy sus hijos.

Con esta investigacion, se ha podido demostraetiparto vaginal ofrece
una mejor y mas rapida vuelta a las actividadediaogas, siendo una guia
para todas esas mujeres que dudan a la hora de slegiodo de parto
preferido. Ademas, los estudios futuros podriansiclanar las variables
relacionadas con el entorno social y cultural devastigacion, donde se
plasmen las experiencias y los sentimientos taattasl mujeres como de
sus familias. Estos estudios potenciales podriambowr tanto las cifras a
través de la investigacion cuantitativa, como ks@pciones a través de la
investigacion cualitativa, siendo realizadas parpoofesionales sanitarios
gue acompafian a las mujeres durante todo el prdd@stiRONAS.

Para poder aumentar el tamafio muestral de estdiceston el objetivo
gue los resultados puedan ser representativos solrenjunto de mujeres
mas amplio de la poblacion, seria conveniente amplimuestreo de esta
investigacion a todas las areas sanitarias de tau@inlad de Madrid, por
lo que seria deseable para futuras investigaci@eejvieran en cuenta la
posibilidad de comparar mas hospitales que concéalgosibilidad de
elegir a las mujeres con un cesarea previa sobnea@b de parto preferido,
incluyendo, tanto centros publicos como privadostemos las zonas
sanitarias y de esta manera poder valorar lasediies formas de actuar
ante estas gestantes.

Al proporcionar nuevas pruebas sobre el tema, sdeasperar que este y
otros estudios futuros faciliten el asesoramientisanujeres y sus parejas
sobre el modo de parto mas adecuado después dmes@@a, desde una
vision mas personal y satisfactoria para cada mujer
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CONCLUSIONES -

Las principales conclusiones del estudio de las friijeres con el
antecedente de cesarea anterior son:

1.

La tasa de éxito de las mujeres que intentan un@®¥$&del 80,88 %
(p<0,05). La morbilidad total materna es del 27,33%0,015) y la
morbilidad total neonatal se sitia en el 24,5 %9(p59).

Las gestantes que optan por una cesarea iteraiventun riesgo
mayor de tener algun tipo de morbilidad que lasenag que eligen
un PVDC (26,2 % frente a un 20 % p<0,015). Perarlagres con
un PVDC fallido tienen un riesgo mayor de padecengicaciones,
con una recuperacion mas lenta y dolorosa (61,50/0p5).

Los nifios nacidos a través de una cesarea tienanrmiesgo de
desarrollar algun tipo de morbilidad que los nifiasidos a través de
un parto vaginal. (14,3 % y 27,8 % respectivameni@,059). Pero
los neonatos nacidos con un PVDC fallido tienemiesgo mayor de
padecer alguna complicacion, con una peor adaptazida vida
fuera del atero (46,2 % p>0,059).

La probabilidad de aparicion de complicaciones reagicas tras
una cesarea anterior es del 1,8 % para la roterinat del 1,8 %
para el desgarro uterino y del 2,7 % para la atatédrina (p<0,014).

Las mujeres que optan por una cesarea tienen ut@ncies
hospitalaria mas larga que las mujeres que eligepaunto vaginal,
con una diferencia de dos dias mas de ingresodp&),

Al estudiar la evolucién y el grado de dolor entempo de
recuperacion, se puede concluir que las mujeresicgrarto vaginal
sufren menos dolor durante menos tiempo, con meaossidad de
analgesia (p<0,000).

Las mujeres que han optado por un parto vaginay gerante el
proceso de parto se les ha practicado una cegphesantan cifras de
satisfaccion mas reducidas que el resto de mujer€s05).

Las mujeres con el antecedente de una cesare@ongteue optan
por un parto vaginal tienen una calidad de vidanynivel de salud
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percibida mas elevado que las mujeres con unaezestarativa
(p<0,05).

9. Los nifios nacidos con una cesarea tras iniciars@lehjo de parto
tienen mas posibilidades de tener una cifra denfétior a 7,20 al
nacimiento (p<0,03).
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ABREVIATURAS

RELACION DE ABREVIATURAS |

ACOG: Colegio americano de obstetricia y ginecologia.
CEIC: Comité ético y de investigacion clinica

EAM: Asociacién de matronas europeas.

EVA: Escala analdgica visual para la valoracion debrdol
FAME: Federacion de asociaciones de matronas espafolas.
FIGO: Federacion internacional de ginecologia y obsiatri
HUFA: Hospital universitario Fundaciéon de Alcorcon.

ICM: Conferencia internacional de matronas.

MFMV: Unidades de medicina materno-fetal de Estadosddnid
NIH: Instituto nacional de salud de Estados Unidos.

OMS: Organizacion mundial de la salud.

OR: Odd ratio.

PVDC: Parto vaginal después de cesarea.

RCOG: Real colegio de ginecologia y obstetricia del Beimido.
SEGO: Sociedad espafiola de ginecologia y obstetricia.
SOGC: Sociedad de obstetricia y ginecologia canadiense.
TPDC: Trabajo de parto después de cesérea.

TVP: Trombosis venosa profunda.

VBAC: Vaginal Birth after cesarean.

VPP: Ventilacién con presion positiva.
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ANEXOS _—

ANEXO 1: DATOS GENERALES

EDAD MATERNA:
GRUPO ETNICO:
NIVEL SOCIO-CULTURAL:

[] Titulado universitario.

[0 Formacion profesional (M6dulos, ciclos formativasumiversitarios).
[1 Bachillerato (BUP/COU).

[1 Estudios basicos.

TIPO DE PARTO:

[1 Cesarea
[1 Parto vaginal.

MOTIVOS DE ELECCION MATERNA PARA UNA CESAREA

Evitar el dolor durante el parto.

La cesarea es una técnica mas sencilla que elyzgioal.

La cesarea es una técnica mas corta que el paitala

La cesarea es una técnica mas segura que el pgitak

Evitar posibles lesiones en el suelo pélvico.

Como método anticonceptivo realizando una ligaderecompas.

Ooooooo

MOTIVOS DE ELECCION MATERNA PARA UN PARTO VAGINAL

El parto vaginal es mas fisiologico que la cesarea.

Mejor y mas rapida recuperacion que la cesarea.

El parto vaginal es un procedimiento mas sencille la cesarea.
El parto vaginal es un procedimiento mas segurdajuesarea.
Evitar la cicatriz en el abdomen.

Menos riesgos para futuros embarazos.

Ooooond
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ANEXO 2: ESCALA LIKERT DE SATISFACCION

Marque con una X la opcién que corresponda en sifukcion:

Sefialar con una X la opcidn

deseada

MUY SATISFECHA NEUTRAL INSATISFECHA MUY
SATISFECHA INSATISFECHA

La satisfaccion de su parto ha sido

Al poder elegir entre un parto
vaginal y una cesarea para el
nacimiento de su hijo se ha
sentido

Cree que ha recibido la
informacion suficiente para poder
elegir

Se ha sentido satisfecha con la
atenciodn recibida por el personal
sanitario durante todo el proceso
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ANEXO 3: MORBILIDAD MATERNA

Herramientas para medir la morbilidad materna.

COMPLICACIONES Senalar con una X

HEMORRAGICAS [0 Rotura uterina

[] Desgarros uterinos

[ Lesion de vasos uterinos
L] Atonia uterina

[J Anomalias de placentacion

LESIONES VISCERALES L] Tracto uterino
L] Intestino
INFECCIOSAS ] Cicatriz

[] Pared abdominal

[ Tracto urinario

] Endometritis

[] Episiotomia

[] Desgarro periné
TROMBOEMBOLICAS 1 fleo

] Trombosis venosa profunda
] Tromboflebitis

LESIONES PERINE L] Desgarro |
[] Desgarro Il
L] Desgarro lll
[] Desgarro IV
[] Episiotomia

DURACION DE LA

ESTANCIA

HOSPITALARIA
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ANEXO 4: MORBILIDAD NEONATAL

Herramientas para medir la morbilidad materna.

Distrés respiratorio

Infeccion 48h.

Ingreso en la unidad de neonatos

Duracion en la estancia en neonatos

Puntuacion apgar 1 minuto

Puntuacion apgar 5 minuto

Cifra de PH

Peso del RN al nacimiento

Tipo de reanimacion

Edad gestacional
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ANEXO 5: VALORACION DEL DOLOR

Escala Visual Analdgica EVA.

Sin Maximo
dolor dolor

Registro tipo de dolor, analgesia y motivo de ado

L] Perineal

TIPO DE DOLOR [J Abdominal
1 Lumbar

[ Otros tipos

TOMA DE ANALGESIA ER]
] No

TIPO DE ANALGESICO

MOTIVO DE LA TOMA
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ANEXO 6: VALORACION VISITAS A URGENCIAS

Visitas a urgencias tras el alta de la madre 1 si
] No
Motivo de la visita
Visitas a urgencias tras el alta del recién nacido g Si
No

Motivo de la visita
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ANEXO 7: ESCALA EDIMBURGO

INSTRUCCIONES: Como usted tuvo un recién nacido hace 3 (6 6) semanas (léase de
acuerdo al momento de aplicacion), nos gustaria saber cdmo se ha estado sintiendo.

Le voy a leer 10 afirmaciones. Cada una de ellas tiene 4 alternativas de respuesta. Ud.
debe elegir cual de las alternativas se acerca mas a como se ha sentido durante los

ultimos 7 dias, no solamente hoy.

1. Me he podido reir y ver el lado positivo
de las cosas:

a. tanto como siempre

b. no tanto ahora

c. mucho menos

d. no he podido

2

. Cuando he pensado en el futuro, me he
sentido optimista:
a. tanto como siempre
b. algo menos de lo que solia hacer
C. casi nunca
d. nunca

3. Me he sentido culpable cuando las
cosas no han salido bien:

a. la mayor parte del tiempo

b. algunas veces

C. casi hunca

d. nunca

4. Me he sentido ansiosa y preocupada
sin motivo:

a. nunca

b. casi nunca

C. aveces

d. casi siempre

5. He sentido miedo sin motivo alguno:
a. casi todo el tiempo

b. algunas veces

€. no mucho

d. nunca

6. Me he sentido sobrepasada por los
acontecimientos:

a. la mayor parte del tiempo

b. a veces

C. casi nunca

d. nunca

7. Me he sentido tan desdichada, que he
tenido dificultades para dormir:

a. casi siempre

b. a veces

€. no muy a menudo

d. nunca

8. Me he sentido triste y desgraciada:
a. la mayor parte del tiempo

b. bastante a menudo

C. casi nunca

d. nunca

9. Me he sentido tan triste que he estado
llorando:

a. la mayor parte del tiempo

b. a menudo

c. s6lo ocasionalmente

d. nunca

10. He pensado en hacerme dafio a mi
misma:

a. bastante a menudo

b. algunas veces

C. casi nunca

d.nunca
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ANEXO 8: CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA SF-36

INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus
respuestas permitiran saber cdmo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de
hacer sus actividades habituales. Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta
seguro/a de cdmo responder a una pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas
cierto.

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
] Excelente

[0 Muy buena

[1 Buena

[J Regular

(] Mala

2. ¢Cémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
'] Mucho mejor ahora que hace un afo
] Algo mejor ahora que hace un afio

[J Mas o menos igual que hace un afio

] Algo peor ahora que hace un afo

[J Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED
PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual, ¢éle limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar
objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

(] Si, me limita mucho

[J Si, me limita un poco

[1 No, no me limita nada

4. Su salud actual, éle limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa,
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

] Si, me limita mucho

[J Si, me limita un poco

[1 No, no me limita nada

5. Su salud actual, éle limita para coger o llevar la bolsa de la compra?

] Si, me limita mucho

[J Si, me limita un poco

[1 No, no me limita nada

6. Su salud actual, éle limita para subir varios pisos por la escalera?

] Si, me limita mucho

[J Si, me limita un poco

[1 No, no me limita nada
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7. Su salud actual, éle limita para subir un solo piso por la escalera?
(] Si, me limita mucho

[J Si, me limita un poco

[1 No, no me limita nada

8. Su salud actual, éle limita para agacharse o arrodillarse?

(] Si, me limita mucho

[J Si, me limita un poco

[1 No, no me limita nada

9. Su salud actual, éle limita para caminar un kildmetro o mas?

(] Si, me limita mucho

[J Si, me limita un poco

[1 No, no me limita nada

10. Su salud actual, éle limita para caminar varias manzanas (varios centenares de
metros)?

] Si, me limita mucho

[J Si, me limita un poco

[1 No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
] Si, me limita mucho

[J Si, me limita un poco

[1 No, no me limita nada

12. Su salud actual, éle limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
] Si, me limita mucho

[J Si, me limita un poco

[1 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS
ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 Ultimas semanas, étuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a
sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

[Si

[l No

14. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de su salud fisica?

[Si

[l No

15. Durante las 4 ultimas semanas, étuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

[ Si

[l No

16. Durante las 4 ultimas semanas, étuvo dificultad para hacer su trabajo o
susactividades cotidianas (por ejemplo, le costd mas de lo normal), a causa de su salud
fisica?

[l Si

[l No
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17. Durante las 4 Ultimas semanas, étuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a
sus actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional (como estar triste,
deprimido, o nervioso?

[Si

[l No

18. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

[Si

[l No

19. Durante las 4 ultimas semanas, éno hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional (como
estar triste, deprimido, o nervioso)?

[l Si

[l No

20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los
amigos, los vecinos u otras personas?

[J Nada

[1 Un poco

[J Regular

[1 Bastante

[l Mucho

21. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

[l No, ninguno

J Si, muy poco

[J Si, un poco

(] Si, moderado

(] Si, mucho

(] Si, muchisimo

22. Durante las 4 ultimas semanas, éhasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casay las tareas domésticas)?

[J Nada

[l Un poco

[l Regular

[l Bastante

[0 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN
IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA
LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintié lleno de vitalidad?
[l Siempre

[ Casi siempre

[l Muchas veces

[J Algunas veces

[J Sélo alguna vez
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[l Nunca

24. Durante las 4 ultimas semanas, écudnto tiempo estuvo muy nervioso?
[] Siempre

[l Casi siempre

[l Muchas veces

] Algunas veces

[J Sélo alguna vez

[l Nunca

25. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintié tan bajo de moral que
nada podia animarle?

[l Siempre

[ Casi siempre

[l Muchas veces

0J Algunas veces

[J Solo alguna vez

[l Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
[ Siempre

[ Casi siempre

[l Muchas veces

0J Algunas veces

[J Solo alguna vez

[l Nunca

27. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo tuvo mucha energia?
[] Siempre

[l Casi siempre

[l Muchas veces

] Algunas veces

[J Sélo alguna vez

[l Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas, écudnto tiempo se sintié desanimado y triste?
[] Siempre

[l Casi siempre

[l Muchas veces

] Algunas veces

[J Sélo alguna vez

[l Nunca

29. Durante las 4 dltimas semanas, écudnto tiempo se sintié agotado?

[ Siempre

[ Casi siempre

[l Muchas veces

[J Algunas veces

[J Solo alguna vez

[l Nunca

30. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintid feliz?

[ Siempre

[ Casi siempre
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[l Muchas veces

] Algunas veces

[J Sélo alguna vez

[l Nunca

31. Durante las 4 dltimas semanas, écudnto tiempo se sintié cansado?

[] Siempre

[l Casi siempre

[l Muchas veces

] Algunas veces

[J Sélo alguna vez

[l Nunca

32. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o
familiares)?

[1 Siempre

[ Casi siempre

0J Algunas veces

[J Solo alguna vez

[l Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES
FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
[J Totalmente cierta

[ Bastante cierta

[0 Nolo sé

[] Bastante falsa

[] Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
[J Totalmente cierta

[ Bastante cierta

[0 Nolosé

[] Bastante falsa

[] Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.
[J Totalmente cierta

[ Bastante cierta

[J No lo sé

[J Bastante falsa

[J Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.

[J Totalmente cierta

[ Bastante cierta

[J Nolo sé

[J Bastante falsa

[J Totalmente falsa
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ANEXO 9: CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Apreciada Sra.,

Se le invita a participar en un estudio para valorar la morbilidad materno-fetal
asociada con el parto por cesarea en comparacion con el parto vaginal en mujeres con
cesarea anterior. Es importante que entienda en qué consiste. Por favor, lea
detenidamente este documento y haga a su matrona todas las preguntas que le
puedan surgir.

Objetivo del estudio

El Objetivo del estudio es comparar los resultados asociados con el parto por
cesarea en comparacion con el parto vaginal en mujeres sometidas en su primer parto
a una cesarea. La recogida de la informacion se llevard a cabo mediante la historia
clinica y con tres entrevistas para valorar la evolucion de las mujeres tras el parto y
comparar su progreso. La primera se realizara al alta hospitalaria (48-72h), la segunda
a los 15 dias via telefénica y la tercera a los 42 dias posparto, también a través de una
llamada telefénica.

Este estudio pretende mejorar la calidad de la asistencia al parto después de una
cesarea anterior.

Participacién voluntaria

Su participacion es totalmente voluntaria. Es usted libre de aceptar o no la
posibilidad de colaborar en este estudio sin que por ello se vea afectada su futura
atencién médica.

Procedimientos del estudio

Si usted accede a colaborar en este estudio, debe saber que serdn utilizados
algunos datos sobre su salud. Ademas deberd responder a una serie de cuestionarios
gue recogeran datos de su parto y calidad de vida. Sus documentos médicos podrian
ser revisados por personas dependientes de las Autoridades Sanitarias, miembros de
comités éticos independientes y otras personas designadas por ley para comprobar
gue el estudio se esta llevando a cabo correctamente. Dada la naturaleza del este
estudio, no va a ser sometido a ninguna prueba, con lo que no comporta riesgos.

Confidencialidad
Toda su informacidon serd tratada de forma estrictamente confidencial. Su

identificacion se realizara solamente por un numero. El tratamiento de los datos de
caracter personal requeridos en este estudio se rige por la Ley Organica 15/1999,
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teniendo usted los derechos que la citada ley les reconoce. La informacion obtenida de
este estudio no podrd ser revelada a ninguna persona sin su consentimiento por
escrito, excepto a su matrona o sus colaboradores, al promotor del estudio o sus
representantes, a los Comités Eticos de Investigacién Clinica de los hospitales dénde se
estd realizando el estudio y, en el caso que lo requieran, a las autoridades
competentes de las Comunidades Auténomas.

En la préctica, la transmisidon de la informacién se hara de forma que no permita
identificarle. Sus datos seran objeto de un tratamiento codificado, de modo que la
informacién que se obtenga no pueda asociarse a persona identificada o identificable.
Todos sus datos se mantendran estrictamente confidenciales y exclusivamente su
personal sanitario conocera su identidad. Ningun dato personal que permita su
identificacion sera accesible a ninguna persona que no sea su matrona, ni podran ser
divulgados por ningun medio, conservando en todo momento la confidencialidad
médico-paciente.

Los resultados obtenidos en este estudio se usaran para presentaciones o
publicaciones cientificas.

En el caso de los resultados de este estudio se publicasen, su nombre no serd
nunca mencionado. En dichas publicaciones o presentaciones se mantendra la
confidencialidad de los datos, de acuerdo con la Ley Organica de proteccion de datos
de caracter personal 15/1999 de 13 de diciembre.

Debe saber que este estudio ha sido aprobado por el Comité Etico y que se
realizard cumpliendo la legislacion europea y espafiola vigente para este tipo de
estudios

Si desea hacer alguna pregunta o aclarar algun tema relacionado con el estudio,

o si precisa ayuda por cualquier problema de salud relacionado con este estudio, por
favor, no dude en ponerse en contacto con:

El investigador le agradece su inestimable colaboracion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

TITULO: MORBILIDAD DIFERENCIAL EN LAS CESAREAS ANTERIORES: ELEGIR ENTRE UN
PARTO VAGINAL Y UNA CESAREA ITERATIVA

Nombre del paciente
Nombre del matrén/a que informa:
Fecha:

DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que:
El/la matron/a. oo, me ha explicado de forma satisfactoria el
objetivo del estudio titulado: TITULO

-He recibido informacion clara y a mi plena satisfaccién sobre el proyecto en el
gue decido libremente participar y sobre como se mantendrd la confidencialidad. Sé
gue el estudio se realiza con fines de investigacion y que soy libre de retirar este
consentimiento en cualquier momento sin repercusion alguna sobre mi tratamiento

Estoy satisfecho con la informacion recibida, pudiendo formular todas las
preguntas que he creido convenientes, siendo aclaradas todas mis dudas.

En consecuencia, presto voluntariamente mi consentimiento para la
participacidn en el estudio, pudiendo revocarlo en cualquier momento.

Firma del paciente, Firma de la matrona,
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ANEXO 10: APROBACION COMITE ETICO

11781 ¥ comunidad de Madrid

SaludMadrid

MODELO DE EVALUACION ETICA. INFORME DEL COMITE
ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Dha. Maria Velasco Arribas, Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital Universitario Fundacién Alcorcon,

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta para que se realice el Proyecto de
Investigacién titulado “Morbilidad diferencial en las cesareas anteriores: elegir
entre un parto vaginal y una cesarea" y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el
sujeto.
La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a
cabo el estudio.
Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado
El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a
los postulados éticos.
El Investigador se compromete a responder a los informes de seguimiento que desde
el CEIC se les requiera

Y que este Comité acepta que dicho proyecto sea realizado en el Hospital
Universitario Fundacién Alcorcon por Diia. Eva Mozo Valdivieso como investigadora
principal.

Lo que firmo en Alcorcon, a 3 de febrero de 2012, E
i

( /0[.%1’[{ M/{chu
[nvésiigacién Clinica Tl i
Fdo.: Dral Maria-Velasco-Arribas’
Secretaria del CEIC del HUFA

G/ Budapest n° 1

28922 Alcorcén (Madrid)
Tel.: 916 219 400

Fax: 816 218 901
www.fhalcorcon.es
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