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1. INTRODUCCION

Las tasas de cesareas estan aumentando en todo el mundo. El antecedente de parto
por cesarea anterior, es el principal contribuidor a este incremento. También es
importante resaltar que el 70% de las cesareas se realiza en nuliparas, hecho que
compromete el futuro obstétrico de estas mujeres.

La presente, es una investigacion que busca encontrar datos actualizados de las
caracteristicas clinicas y demograficas que favorecen el parto vaginal en mujeres con
cesarea previa. Busca ademas analizar algunos de los modelos de prediccion de parto
vaginal en mujeres con cesarea anterior, propuestos por diferentes sociedades y

asociaciones a nivel mundial.

Esta informacion podria ayudar a seleccionar adecuadamente las pacientes con mas
posibilidades de parto vaginal, incrementando entre 60% y 80% las probabilidades de
éxito del mismo y disminuyendo el riesgo de rotura uterina a menos de 1%,

incentivando esta practica en gestantes con antecedente de cesarea.




2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Mas alla del dilema que se presenta para las mujeres gestantes con antecedente de
una unica cesarea de intentar un parto vaginal o repetir cesarea, es evidente el

aumento de la tasa de la misma y la disminucion de la tasa de parto vaginal.

Buscando explicaciones a la situacion en las caracteristicas clinicas y demograficas,
se plantearon los siguientes interrogantes. ;Cuales son los factores asociados que
favorecen el parto vaginal en gestantes a término con cesarea previa y feto unico en
presentacion cefalica en el Hospital Escuela Eva Peron? ;Y cuales de estos factores
afectan negativamente el resultado de parto vaginal? Y finalmente, es de utilidad
aplicar los modelos de prediccion de parto vaginal en mujeres con antecedente de una
unica cesarea, considerando que estos factores que influyen en el resultado

obstétrico, son tenidos en cuenta en estos modelos?

La hipodtesis de investigacion que se desarrolld, fue en el sentido afirmativo y negativo
de relacion causa — efecto; “El antecedente de parto vaginal, el peso del recién nacido,
la edad materna, etc., son factores asociados que favorecen o no el parto vaginal en
estas mujeres con embarazos a término, con una cesarea previa y feto unico en

presentacion cefalica”.

Se propuso un estudio retrospectivo donde se recogieron datos de historias clinicas
de mujeres gestantes que llegaron al Hospital escuela Eva Peron del 01/01/2019 a
31/12/2022, y que cumplian con los criterios de inclusion. La recopilacion de datos,
tabulacion, andlisis y discusion fueron realizados con la asesoria de la tutora, solo

necesitando el apoyo del estadistico para realizar el analisis correspondiente.




3. OBJETIVOS

e Determinar resultados maternos y perinatales en mujeres que ingresan en
trabajo de parto, con antecedente de una cesarea previa, en la institucion
donde me desempefié como médica residente, desde el 01/01/2019 hasta el
31/12/2022.

e Determinar y analizar las causas de la cesarea en aquellas que no lograron un

parto vaginal.

e Evaluar los factores que influyen positiva o negativamente en la posibilidad de

parto vaginal en mujeres con cesarea anterior y criterios de inclusion.

e FEvaluar algunos de los modelos existentes de prediccion del parto vaginal
después de una cesarea, los cuales consideran la mayoria de estos factores

en su analisis.

e Explorar las actitudes y experiencias de todo el personal de salud de la
maternidad en la atencion de estas mujeres, y la influencia de los mismos en

sus decisiones.




4. MATERIALES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO: Se realizdé un estudio observacional, retrospectivo,

descriptivo, transversal.

POBLACION: mujeres en trabajo de parto en la maternidad del Hospital Escuela Eva

Perdn, desde el 01/01/2019 hasta el 31/12/2022, con un unico parto por cesarea

anterior.

CRITERIOS DE INCLUSION:

v
v
v
v

v

mujeres con una unica cesarea anterior,
con cicatriz segmentaria transversa previa
inicio espontaneo del trabajo de parto
embarazo mayor o igual a 37 semanas

en presentacion cefalica, de vértice.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

v

L SN S L

v

aquellas mujeres que presentaron cirugia uterina previa (miomectomia, cirugia

reparadora)

incision longitudinal en cuerpo uterino

sobredistensién uterina (gestacion multiple, polihidramnios, macrosomia fetal)
mas de una cesarea

presentacion viciosa

patologia materna o fetal que contraindicara un trabajo de parto.

COHORTE: tamafio muestral estimado: de las 5989 gestantes atendidas en sala de

partos, desde el 01 de enero 2019 al 31 de diciembre 2022, se incluyd todas aquellas

que cumplian criterios de inclusién y no presentaban criterios de exclusién. En total

504 mujeres, de las cuales 321 tuvieron parto vaginal, 169 parto por cesarea, y 14 de

ellas un parto instrumentado con férceps.




Se analizaron las causas de las cesareas en aquellas gestantes en las que no se logré
un parto transpelviano, y los factores asociados al éxito del parto vaginal en estas

mujeres. Asi como aquellos factores que influyeron negativamente.

Se elaboraron tablas de frecuencia con valores absolutos y porcentajes segun las

diferentes variables estudiadas.

PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS: se utilizé el sistema de registro del hospital, donde

se encuentran documentados los datos de todas las mujeres que ingresan al servicio

para finalizacién del embarazo, y la evolucion durante la internacion. Se aplicaron los
filtros correspondientes segun los criterios de inclusion y exclusion, y se analizaron
cada uno de los factores de interés y los resultados finales. Se evaluaron una por una
las historias clinicas de aquellos casos que no quedaban claros, y de la unica mujer
que presento rotura uterina durante este periodo de estudio, para hacer un analisis

minucioso del caso.



5. DESARROLLO

5.1 EL INCREMENTO MUNDIAL EN LA TASA DE CESAREAS

Desde 1916 se dice "una vez cesarea, siempre cesarea” (sefiald6 EDWIN CRAGIN en
el New York Medical Journal), debido fundamentalmente a la técnica corpérea, que

conllevaba un elevado riesgo de rotura uterina y alta mortalidad *

On May 12, 1916, Edwin B. Cragin stated
this in his address to the Eastern Medical 50-
crety of the City of MNew York

Ulnis thifeg mast always be borme i mmand.
1hal mo matter v canelully a uienine ing-
sion is sutured, we can never be certain that
the crcatrired picnne wall will stand a subs
soqucnl prognancy and labor withoat rup
e, This meeans that the wsusl rule ix, once

A CACERTTIEN alwaws @ ¢ AR I o

El gran impulso para los favorecedores del parto vaginal después de cesarea provino
de la introduccion de la incisidn transversa baja o semilunar por J. Munro Kerr, en
1926, quien argumentaba que la mayor solidez de la incision uterina inferior una vez
cicatrizada, permitia un trabajo de parto seguro en embarazos posteriores ?; esto fue
reforzado por multiples observaciones posteriores que concluyeron que el riesgo de
mortalidad materna era menor con una prueba de trabajo de parto que con una
cesarea repetida 3; si bien algunos médicos se mantuvieron firmes en sus puntos de
vista contra el parto vaginal después de cesarea. Con esta incisién segmentaria que
dafia menos fibras musculares, tiene una mejor cicatrizacion, y genera menos
adherencias postquirurgicas, disminuyo el riesgo de rotura uterina en pacientes con

cesarea anterior sometidas a trabajo de parto “.

Este aumento en la incidencia de cesareas en los ultimos tiempos, sobre todo en la
practica privatizada, y de predominio no docente, se ha convertido en una gran
preocupacion de los servicios de salud debido al incremento de la morbilidad materna

y perinatal, y de los costos °.




La evidencia emergente sugiere que estas tendencias pueden deberse en parte a
factores médicos y también no médicos. A interacciones entre los niveles clinico,

organizacional y normativo del sistema de atencién de la salud.

De acuerdo con estudios de investigacidon recientes, la estrategia de ofrecer una
prueba de trabajo de parto a mujeres con cesarea previa bajo condiciones
controladas, logra un incremento en los nacimientos por via vaginal sin
complicaciones. Diversos estudios indican que la prueba de trabajo de parto después
de una cesarea tiene una probabilidad de éxito entre 66 y 85 % con una minima

morbilidad neonatal y materna °.

Ni la cesarea electiva ni la prueba de parto estan exentas de riesgo. La morbilidad
materna es siempre mayor cuando fracasa el intento de parto vaginal que en la
cesarea electiva, pero siempre es menor en el parto vaginal que en la cesarea 6. El
riesgo de rotura uterina es 0,4 a 0,7%. Asimismo, el repetir una cesarea esta asociada
a incremento en el riesgo de placenta acreta, laceraciones vesicales, transfusiones,

histerectomias y complicaciones perioperatorias.

Veamos los informes de grandes instituciones de referencia:

e ACOG recomienda la prueba de parto en pacientes con una cesarea anterior,
debido al alto porcentaje de éxito en lograr un parto vaginal, que fluctua entre
60y 80 % .

Segun el NICE dicha tasa es del 72-75%, y sube al 85-90% si tuvo previamente

un parto vaginal 8.

La OMS recomienda mantener un porcentaje de cesarea de 10 — 15% vy refiere
que tasas por encima de esta cifra son sefiales de un inadecuado manejo

obstétrico.

El Estudio latinoamericano de cesareas (ELAC) en donde participaron 60
Maternidades Latinoamericanas, identificaron que las indicaciones mas
frecuentes de cesarea en la region fueron cesarea anterior y falta de progresion
y descenso, y que ambos suman mas del 50 % de las indicaciones de repetir
la cirugia; estos datos son importantes a tener en cuenta para analizar y
reflexionar en la busqueda y desarrollo de estrategias para disminuir la tasa de

intervenciones °.
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Este aumento en las tasas de cesarea al cual nos referimos, se observa en muchos
paises desarrollados, asi como en los paises de ingresos medios y que contrasta
bruscamente con tasas muy bajas en diversos lugares de bajos recursos con falta de
acceso a atencién obstétrica de emergencia. Segun los ultimos datos, tenemos que
en Africa Central solo el 1.8% de todos los partos de nacidos vivos se producen por

cesarea comparado al 24.3% en América del Norte y el 31% en América Central 0.

Actualmente, en Argentina la tasa de cesareas ronda el 35%; a nivel mundial se
observa que, por distintas causas, este dato aumenta 1% por afo. Si bien, los
especialistas sostienen que es una practica que llegé para salvar vidas, con estos

indices comienzan a crecer los riesgos para madres e hijos .

En este contexto, fueron elegidos ocho Hospitales publicos de cuatro paises:
Argentina, Burkina Faso, Tailandia y Vietnam, para llevar a cabo un proyecto de
investigacion cientifica colectiva y compartida impulsado por la Organizacion Mundial
de la Salud, desde el afo 2020, que tiene como objetivo reducir la cantidad de
“cesareas innecesarias”, y su nombre técnico es “Uso adecuado de la cesarea
mediante la toma de decisiones de calidad por parte de mujeres y profesionales de la
salud” (QUALI-DEC por sus siglas en inglés). La estrategia QUALI-DEC propone una
intervencidn no clinica multifacética dirigida simultaneamente a los médicos, mujeres
embarazadas, sus familiares, investigadores y las instituciones sanitarias con el
objetivo de reducir la practica de cesareas no justificadas médicamente. Esta
estrategia proporciona a estos actores herramientas practicas que les orienten en la
eleccion del modo de parto mas adecuado, combinando cuatro intervenciones de

seguridad y efectividad comprobada:
Herramienta de informacion para la toma de decisiones.
Acompafiamiento elegido por la persona embarazada.

Auditoria de cesarea y sus indicaciones en grupos de bajo riesgo con

retroalimentaciéon de resultados a los equipos de salud.
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El uso de lideres de opinidén para fomentar la practica clinica basada en

pruebas.

La investigacion se centra en como implementar estas intervenciones de la manera
mas apropiada y eficaz, teniendo en cuenta el contexto local e institucional,
diferente en cada caso. Esta investigacion esta construida desde diferentes
disciplinas. Aborda la promocion de la salud, los derechos y el empoderamiento de
la mujer, la utilizacion de las mejores practicas clinicas por parte de los
profesionales de la salud y la oportuna disponibilidad de los datos necesarios para
accionar positivamente en la toma de decisiones. También contempla el apoyo y
acompanamiento continuo de las mujeres durante el trabajo de parto y el parto;
todo esto enfocado en las personas embarazadas de bajo riesgo, que son el

principal grupo contribuyente a las cesareas innecesarias.

En Argentina, fueron seleccionados ocho hospitales publicos de la ciudad de Buenos
Aires. Todos ellos con mas de 1000 nacimientos al aio, y tasas de cesarea superiores
al 30%. La iniciativa en nuestro pais, la coordina el Centro Rosarino de Estudios
Perinatales (CREP).

El uso adecuado de la cesarea propuesto en este estudio espera lograr decisiones
informadas y consensuadas entre equipos de salud comprometidos y mujeres
empoderadas para una disminucion de la morbilidad y un aumento de la salud materna

y perinatal 2.

5.2 ;A QUE SE DEBE ESTE INCREMENTO EN LA TASA DE CESAREA A NIVEL

MUNDIAL?

Teniendo en cuenta que la via vaginal ofrece ventajas tanto para la madre como para
el feto, relacionadas con una menor morbilidad, evolucion mas fisiolégica, menor
incidencia de infecciones, menor necesidad de transfusiones sanguineas y menor
estadia hospitalaria, lo que mejora el establecimiento del vinculo madre-recién nacido

5, una prediccion objetiva y precisa, o lo mas precisa posible, sobre el éxito del parto
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vaginal después de una cesarea permite orientar y seleccionar a aquellas mujeres
candidatas a parto vaginal después de cesarea y planificar de manera efectiva los
recursos médicos. Para ello, existen diversos modelos de prediccion ideados por
distintos autores, y propuestos por diversas sociedades y organizaciones a nivel
mundial, que han reportado un rendimiento predictivo optimista y un poder predictivo

aceptable.

Sin embargo, muchos de los factores que influyeron en las decisiones, no son solo de
indole clinico, sino que resultaron de las interacciones entre los niveles clinico,

organizacional y normativo del sistema de atencion de la salud.
Entre los principales determinantes figuran:

1. Una mentalidad de obstetras y neonatdlogos, que justifica la cesarea como

elemento directo para reducir la morbilidad y mortalidad neonatal.
2. El valor social de la cesarea, la cual da status en diferentes clases sociales.

3. Las demandas medicolegales, es decir, los médicos utilizan el preceder cesarea
como via de escape, para no verse cuestionados por malos resultados perinatales.
Muchas de las demandas formuladas, generalmente se basan en el hecho de realizar

la cesarea tardiamente; pero nunca cuando se practica precozmente.

4. El retroceso cada vez mas en las ultimas décadas en cuanto a las habilidades
manuales del obstetra para asistir a las interpretaciones adecuadas de las

desviaciones del trabajo de parto y a la realizacion de maniobras.

5. La pérdida de la sistematicidad en el uso del método clinico y utilizacién excesiva

de tecnologia poco precisa, mal aplicada y mal interpretada en muchos casos.

6. Establecimientos de salud que no cuentan con los recursos apropiados (demoras

en el acceso a quiréfano y servicios de anestesia)

Tienen especial relevancia, y merece especial mencion, hechos vinculados al ambito
legal, ya que los médicos cada vez mas son involucrados en problemas médico
legales como consecuencia del resultado adverso perinatal y obstétrico derivado de

un parto vaginal.
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Para facilitar el mayor acceso al parto vaginal después de cesarea, es necesario
abordar las barreras percibidas por el personal de salud, especialmente por aquellos
tomadores de decisiones, y por las mujeres, asi como los conceptos sociales que
influyen en las preferencias de las mismas. Las estrategias para mitigar estas barreras
por parte del personal de salud, y estas preferencias por parte de las mujeres, incluyen
iniciar la asesoria y el apoyo a las decisiones desde la primera consulta, despejar
dudas y abordar sus percepciones. Siendo fundamental la participacion de todo el
personal de salud del servicio en este proceso. Y no menos importante, mitigar los

riesgos de litigios a través de la toma de decisiones compartida °.

Es importante detener esta tendencia a la cesarea iterada en estas mujeres, y revertir
esta situacion. Para ello tenemos primero que conocer la situacion actual de estas
caracteristicas clinicas y demograficas, asi como reafirmar y volver a sensibilizar a los
médicos de la importancia de los beneficios del parto vaginal para el feto y la madre,
e incentivar el parto vaginal en cesarea previa dentro de un proceso seguro antes,
durante y después de parto disminuyendo los riesgos de complicaciones obstétricas

y perinatales.

5.3 MODELOS DE PREDICCION DE PARTO VAGINAL PROPUESTOS.

En cuanto a los modelos de prediccion de parto vaginal en mujeres con cesarea
anterior previamente mencionados, existen varios de ellos, algunos de los mismos
citados y propuestos por diferentes guias y protocolos nacionales e internacionales.
Ellos tienen en cuenta variables demograficas y obstétricas, la mayoria de ellas
presentes desde la primera consulta, por lo que el asesoramiento sobre la via del parto
puede plantearse ya al inicio de la gestacion, o bien son facilmente calculadas en el
momento de la admision, como son: la edad materna, indice de masa corporal al inicio
del embarazo, etnia, antecedente de parto vaginal previo, indicacion de cesarea
anterior. Estas y otras variables, nos permiten identificar las probabilidades de parto

vaginal en mujeres con cesarea previa 3.

Uno de estos modelos, propuesto por el Hospital Clinic de Barcelona en su guia

“Control gestacional en gestantes con cesarea anterior* '*, es el de Grobman
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(Grobman et al., 2007). Este modelo fue publicado por William Grobman en 2007 e

incluye los siguientes parametros:
v Edad materna
v Etnia
v IMC al inicio del embarazo
v Parto vaginal previo
v Parto vaginal previo tras cesarea

v Indicacién de cesarea previa

Esta representado en forma de nomograma, lo cual nos permite realizar un calculo
rapido. El resultado de su aplicacién es un porcentaje de éxito de parto vaginal en

tales mujeres 6.

- Predicciéon > 60% de éxito de parto vaginal: la recomendacion es la opcion de
parto vaginal.
- Prediccién entre el 10 y el 60% de éxito de parto vaginal: Se informara a la

paciente y se actuara de acuerdo con sus preferencias.

- Si prediccion <10% de éxito de parto vaginal. Nuestra recomendacion es la

realizacion de una cesarea electiva.
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Tabla 2. Puntaje de Grobman'™.

Puntaje

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36
Edad

504540 35302520 15

IMC

75 70 65 60 55 50 45 40 35 30 25 20 15
Afromericano

o ——

Pr———
Si No

Parto vaginal despues de cesarea
= .4

No Si

Parto vaginal previo cesarea

e A

No Si

Cesarea: falla de dilatacién

| |

Si No

Puntaje total

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Probabilidad

T, T, P, R (R s L [ S 1
5 10 15202530 40 50 60 70758085 %0 95 o

Prediction of vaginal birth after cesarean delivery in term gestations: a calculator without race and
ethnicity. Grobman W, Sandoval G

Otro de los modelos es propuesto por SOGIBA (Sociedad de ginecologia y obstetricia
de Buenos Aires), en su consenso “Parto vaginal después de una cesarea” ', el
modelo de prediccion de Flamm, publicado por Bruce Flamm, en 1997, donde
desarroll6 un sistema de puntuacion para predecir la probabilidad de parto vaginal en
pacientes sometidas a una prueba de parto después de cesarea, utilizando factores
conocidos al momento del ingreso al hospital 8. Los parametros que evalla son los

siguientes:

v Edad materna menor a 40 afios

v Antecedente de parto vaginal antes o después de la cesarea previa

v Cesarea anterior no motivada por falta de progresién

v Borramiento y dilatacion cervical al ingreso

A cada variable le otorga un puntaje. A mayor puntuacion, mayor probabilidad de éxito
de parto vaginal:

16



49 % con puntajes de 0 — 2
88 % con puntajes de 6 — 7

95 % con puntajes de 8 — 10

Caracteristicas

2.1. Puntaje de FLAMM

Puntaje

Edad materna <40 afios

Antecedente de parto vaginal

* Antesy después de la cesdrea

* Despuésde la cesarea

* Antes de la cesarea

* 5in parto vaginal previo

Cesdrea previa NO motivada por falta de progresion

Borramiento cervical al ingreso

= >75%

= 25-75%

= <25%

Dilatacidn cervical al ingreso 24 cm

Vaginal birth after cesarean delivery: an admission scoring system. B L Flamm 1, A M Geiger

Todos los factores incluidos en estos modelos, estan presentes desde el momento de
admisioén en el hospital. Muchos de ellos, desde la primera consulta. Su aplicacion en
la mayoria de los casos es sencilla, solo toma unos minutos y puede ser realizada por

personal de salud de admisién como médicos, personal de enfermeria y matronas.

5.4 IMPORTANCIA DE LA DECISION DE LA MUJER Y SU EMPODERAMIENTO.

ROL DEL PERSONAL DE SALUD EN ESTA TOMA DE DECISIONES.

puede ayudar en la toma de decisiones.

17

Cabe destacar que la decision final sobre la via del parto debe ser tomada por la mujer,

orientada por su médico. Y la utilizacion de estos modelos de prediccion mencionados,




Todas las mujeres tienen derecho a recibir informacién sobre las diferentes
alternativas de vias de parto, con sus ventajas y desventajas, asi como también sobre

las posibles complicaciones, lo cual debe ser de rutina en la consulta obstétrica 1°.

Las estrategias para ayudar en su decisidn y mitigar sus preocupaciones incluyen
iniciar la consejeria y el apoyo a las decisiones inmediatamente después de la cesarea
primaria, abordar los riesgos sociales y las percepciones de las mujeres que influyen
en sus preferencias. Y minimizar los riesgos de litigios a través de la toma de

decisiones compartida °.

Las principales influencias a la hora de la toma de decisiones, incluyen la experiencia
en el parto previo, la preocupacion por los riesgos del parto vaginal y la situacién actual
del embarazo 2°. La consejeria por parte del personal de salud, es un recurso
fundamental para la toma de decisiones. Algunas mujeres terminan por cumplir con
las recomendaciones de los obstetras para repetir la cesarea sin que se les informe
sobre las alternativas. Otras mujeres, buscan informacion, escuchan el juicio
profesional de los obstetras, evaluan alternativas y toman una decision conjunta con

respecto al modo de nacimiento 2'.

Siempre la opinidon del personal de salud de confianza y referencia, sera una
herramienta fundamental para la mujer, que influira en esta toma de decisiones %2. Es
por ello que debemos acompanarla desde los inicios, aconsejarla, despejar dudas y
miedos. Y basarnos en un modelo de prediccién, nos ayudara a seguir una buena
recomendacion sobre la via del parto, desde el inicio de la gestacion. Aunque no es

absoluta, ya que esta prediccion puede no cumplirse.

La toma de decisiones compartida, ha sido reconocida como un estandar de calidad
en la atencion obstétrica. Y su implementacion requiere de la preparacion de todo el

equipo de salud de la institucion 23.

Diversos estudios han mostrado que las embarazadas son relegadas a una posicidon
pasiva, con pocas posibilidades de participacion, mientras se observa a nivel mundial
una alta prevalencia de cuidado jerarquizado y medicalizado y la sobreutilizacion de
procedimientos y cesareas innecesarias, elegidos mayoritariamente por profesionales

de salud sin participacion de las mujeres 4.
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Del analisis relacional surgen dos grandes categorias que influyen directamente en la

participacion de las mujeres en su proceso de embarazo y parto:

v los significados culturales

vy la vulneracion de los derechos de las mujeres

La categoria relacionada con los significados culturales relativos al proceso
reproductivo, muestra como aun se reproducen estilos verticales y jerarquicos que
mantienen una logica relacional basada en el poder de ‘el que sabe’ (médico) y la

pasividad de quien ‘no sabe’ (usuaria).

Este desbalance de poder se profundiza con el uso de un lenguaje técnico propio de
la profesion médica que crea una barrera linguistica entre ellas, sus parejas y los
profesionales y aumenta la autopercepcion de vulnerabilidad de la mujer, limitando el
ejercicio de la autonomia en la toma de decisiones de las mujeres y alejandolas de la

posibilidad de participacion real.

En esta categoria se incluyen ademas practicas y procedimientos obstétricos
cargados de significados culturales que se aceptan pese a que en muchas
oportunidades estan en contra de sus deseos y creencias y que han sido validados en
el imaginario colectivo Hemos invertido mucho en nuestro sistema tecnocratico.  De
igual modo que ese sistema nos ha dado cada vez mas control sobre el medio
ambiente, también ha dado no sdélo a los médicos, sino también a las mujeres, cada
vez mas control sobre la biologia y el parto. Las practicas obstétricas se pueden
entender como rituales que facilitan la internalizacion de valores culturales. Estas
practicas son imitadas, repetitivas y profundamente simbdlicas, comunicando
mensajes que afectan a las creencias mas profundas de nuestra cultura relativas a la
necesidad de control cultural de los procesos naturales. Proporcionan una estructura
orientada al flujo cadtico de procesos naturales. Al hacerlo, refuerzan la efectividad

natural de ese proceso a la vez crean un sentido de inevitabilidad sobre su realizacion.
25

La segunda categoria se relaciona con la vulneracion de los derechos de las mujeres.
Se materializa en juicios hacia ellas, practicas coercitivas y desinformacién que les

impide ejercitar su libertad en la toma de decisiones.
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Esta situacién también podria explicarse en parte al mismo factor de la separacién
que se ha hecho del proceso biolégico de nacer del institucional. En ese sentido el
proceso institucional ha puesto su objetivo central en el feto y el recién nacido
relegandose a la madre a un segundo plano donde la intervencion y el control sobre

el cuerpo de las mujeres es un requisito necesario para alcanzar el objetivo 26, #7.

La vulneracién de derechos en este contexto estaria dada por un modelo estructurado
sobre relaciones jerarquicas que subordina a las mujeres, a las necesidades del
personal médico y a la estandarizacion del proceso del embarazo y parto,
desplazando el foco de la atenciéon de salud desde un modelo centrado en la persona
a un modelo centrado en el sistema, que desconoce la participacién de la mujer en su
proceso reproductivo como un derecho inalienable vinculado al derecho a la salud y
que desconoce las garantias establecidas en las politicas publicas y legislacion

vigente.

Asi mismo, perpetua practicas obstétricas que son vividas por las mujeres de manera
violenta, como consecuencia de aprendizajes sociales relacionados con el proceso de
nacer ligados a la atencién del parto en el sistema de salud y que fallan
sistematicamente en el respeto a la mujer como sujeto activo en las decisiones
relativas a su salud, supeditando su autonomia a las decisiones impuestas por las

instituciones y profesionales de la salud 2.

Por otro lado, se produce un circulo vicioso que legitima una forma de violencia a partir
de patrones de relacion jerarquicos entre los profesionales y las mujeres, que
profundiza las brechas en la atencion de salud y que transgrede el derecho al Buen
Trato en la atencion de salud. El Buen Trato es una forma particular de relacién, que
se caracteriza por el uso de la empatia para entender y dar sentido a las necesidades
de las mujeres, respetar sus prioridades y relevar su conocimiento y experticia en
relacion a su propia situacion, haciendo un ejercicio adecuado de autoridad y poder
en las relaciones, ya que en la medida que la mujer se sienta acogida y perciba un
trato empatico e individualizado se podra establecer una alianza terapéutica con los

profesionales que las atienden 2°.
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FIGURA 1. Participacion en el proceso reproductivo: toma de decisiones durante el embarazo y parto. Rev Peru
Ginecol Obstet. 2022;68(3)

Desde la declaracion de Alma-Ata 3°, se reconoce la importancia de potenciar las
capacidades de las personas para asumir la responsabilidad que le compete en el
cuidado de su salud. Por lo que, promover el involucramiento de las mujeres durante
el embarazo y parto pareceria ser parte esencial de la gestién de profesionales e
instituciones de salud, alineandose con el llamado de la Organizacion Mundial de la
Salud para que la atencién se focalice en la persona y sus necesidades; y que, por lo
tanto, sea respetuosa, empatica, competente, eficiente y sensible a sus necesidades,
valores y preferencias, proveyéndole la informacion requerida para que puedan
participar en decisiones relativas a su cuidado. Estas caracteristicas se vinculan con
efectos significativos en la satisfaccion de las mujeres como usuarias del sistema de
salud, mejores resultados obstétricos a mediano y largo plazo y una mejor

organizacion y coordinacién de los servicios que otorgan los prestadores de salud 3
26
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6. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo observacional, descriptivo, transversal, en mujeres
en trabajo de parto en la maternidad del Hospital Escuela Eva Peron, durante el
periodo comprendido entre 01/01/2019 y 31/12/2022, durante el cual me desempené

como médica residente del servicio de tocoginecologia de la institucion.

De los 5983 nacimientos en la maternidad durante dicho periodo, se estudiaron
aquellas mujeres con un unico parto por cesarea anterior, quienes cumplieron con los

siguientes criterios de inclusion:

e una uUnica cesarea anterior

con cicatriz segmentaria transversa previa

inicio espontaneo del trabajo de parto

embarazo mayor o igual a 37 semanas

en presentacion cefalica, de vértice.
Se excluyeron aquellas con criterios de exclusion:

e antecedente de cirugia uterina con entrada a cavidad (miomectomia, cirugia
reparadora)

e incision longitudinal en cuerpo uterino

e sobredistension uterina (gestacion multiple, polihidramnios, macrosomia fetal)

° mas de una cesarea

e presentacion viciosa

e patologia materna o fetal que contraindicara un trabajo de parto.

De los 5983 nacimientos durante dicho periodo, 936 mujeres tenian antecedente de

un parto por cesarea previo, lo cual representa el 15,6%.
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NACIMIENTOS CON C.A.
2019 1655 246
2020 1395 229
2021 1402 247
2022 1510 214
TOTAL 5983 936 15,65%

TABLA 1. CA: cesarea anterior

De las 936 mujeres con una unica cesarea anterior, 397 ingresaron a nuestra
institucion para cesarea electiva, lo cual representa un 42 %. Mientras que 539

mujeres ingresaron en trabajo de parto espontaneo, representando el 58%.

Mujeres C.A. C.E. % TDPE %
2019 246 100 146
2020 229 81 148
2021 247 114 133
2022 214 102 112
Total 936 397 42 539 58

TABLA 2. CA: cesarea anterior. CE: cesarea electiva. TDPE: trabajo de parto espontaneo

De las 539 mujeres con cesarea anterior que ingresaron a nuestra instituciéon en
trabajo de parto espontaneo, 348 de ellas realizaron un parto eutécico, que representa
el 64,5%, en 11 de ellas, 2%, se asistidé un parto instrumentado con férceps y 180

culminaron en cesarea iterada, 33,5 %.

Hay que tener en cuenta que estos numeros comprenden a todas las mujeres
embarazadas, incluidas aquellas con patologia materna y/o fetal asociada y con
embarazos pretérmino. Ya que el hospital Escuela Eva Perdn, es una institucion de
tercer nivel de complejidad que cuenta con Unidad de Cuidados intensivos, y fue
designada como maternidad 3 B, donde se realiza recepciéon de neonatos con

prematurez extrema, menores a 32 semanas de gestacion. Constituye el centro de
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derivacion regional de todo el sur de la provincia de Santa Fe. Se realiza consultorio
de alto riesgo obstétrico, y cuenta con una Unidad de hipertension arterial y diabetes,
donde se realiza seguimiento interdisciplinario de mujeres embarazadas con tales

patologias.

Considero importante hacer hincapié en que parte de este periodo de analisis, fue
atravesado por la pandemia de COVID 19, donde en repetidas ocasiones, la falta de

personal de salud e insumos, obligaba a tomar ciertas decisiones e influia en los actos

meédicos.
P.V. % FORCEP | % |ClI %
2019 93 3 50
2020 96 5 47
2021 92 3 38
2022 67 0 45
TOTAL | 348 64,5 11 2 180 33,5 539

TABLA 3. PV: parto vaginal. Cl: cesarea iterada

De las 936 mujeres con cesarea anterior, analizaremos solo aquellas con los criterios

de inclusién antes mencionados. El tamafio final de la muestra fue de 504 mujeres.

Mujeres con CA y
C.In.

2019 141

2020 135

2021 113

2022 115

TOTAL 504

TABLA 4. CA: cesarea anterior. Cln: criterios de inclusion
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De estas 504 mujeres con cesarea anterior que cumplian con los criterios de inclusion,
321 realizaron un parto vaginal, lo que representa el 63,7 %, en 14 de ellas se asistié
un parto instrumentado con forceps (2,8 %), y a las 169 restantes se les realiz6

cesarea iterada (33,5 %).

P.V. % C.L % FORCEP | %
2019 86 49 3
2020 90 42 5
2021 82 28 4
2022 63 50 2
TOTAL | 321 63,7 169 33,5 14 2,8

TABLA 5. PV: parto vaginal. Cl: cesarea iterada

Analicemos ahora las causas de las cesareas iteradas en estas 169 mujeres con

cesarea anterior que repitieron cesarea.

CAUSA n %
RPM + CA + COD 65 38,4
FDP 39 23,1
FDRYD 14 8,3
BFNA 24 14,2
BF 9 5,3
MA 10 59
DPNI 2 1,2
PM 3 1,8
PC 2 1,2
RU 1 0,6
TOTAL 169 100

TABLA 6. BF: bradicardia fetal, RPM + CA + COD: ruptura prematura de membranas mas cesarea anterior mas condiciones obstétricas
desfavorables, FDP: falta de progresién, FDRYD: falta de rotacion y descenso, BFNA: bienestar fetal no asegurado, BF: bradicardia
fetal; MA: meconio agudo, DPNI: desprendimiento de placenta normoinserta, PM: patologia materna, PC: procidencia/ laterocidencia de
corddn, RU: sospecha de rotura uterina. En patologia materna, se incluyen aquellas mujeres con diagndstico de trastornos
hipertensivos, diabetes, colestasis, trombofilia.
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El analisis de esta tabla nos informa, que la causa mas frecuente de cesarea iterada
en mujeres con una cesarea previa, es la ruptura espontdnea de membranas,
representando el 38,4 %, en mujeres con cesarea anterior que aun no se encontraban
francamente en trabajo de parto. La induccién del mismo en mujeres con cesarea
anterior, no es un procedimiento que se realice en esta institucién. Pero el uso de
balén de Cook (no disponibles en nuestro pais) o sonda Foley como método mecanico,
o el uso de dinoprostona como método farmacolégico, son métodos avalados y
utilizados por muchas instituciones y sociedades a nivel mundial. En Argentina, soélo
existe una forma de comercializacion de la dinoprostona, que consiste en un sistema
de liberacion vaginal de 10 mg, que se coloca en el fondo de saco posterior. El
reservorio sirve para mantener una liberacion controlada y constante. La liberacién
media es aproximadamente 0,3 mg por hora durante 24 horas en mujeres con las
membranas intactas, mientras que la liberacion en mujeres con rotura prematura de
membranas es algo mas alta y mas variable. El dispositivo libera dinoprostona al tejido
cervical de forma continua a una velocidad que permite la maduracién cervical hasta
que se complete, con la posibilidad de eliminar la fuente de dinoprostona en el
momento que el médico decida que la maduracion cervical se ha completado o el

trabajo de parto ha comenzado, y la dinoprostona ya no es necesaria 32.

La amniotomia sola, también constituye un método de induccion o estimulacion del
trabajo de parto, en casos en que las condiciones cervicales sean favorables y la

cabeza fetal se encuentre apoyada en cérvix 3.

Otra causa frecuente de cesarea en estas mujeres, es la falta de progresion del trabajo
de parto, que representa el 23,1 %. Y la falta de rotacion y descenso constituye el
8,3%.

En estas mujeres, aplican los mismos criterios de la OMS, sobre la progresién del
trabajo de parto. Sin embargo, no se aconseja sostener el periodo expulsivo mas alla

de las 3 horas, ya que aumenta el riesgo de rotura uterina 4.

En cuanto a las caracteristicas obstétricas y epidemioldgicas de los casos atendidos,
se tuvo en cuenta, la edad materna, el antecedente de parto vaginal, la edad

gestacional al momento del ingreso, y el peso del recién nacido.

26



EDAD N % P.V. % C.l % FORCEP | %
MATERNA

Hasta 19 38 |75 |25 65,8 | 12 31,6 |1 2,6
20-35 aflos | 416 | 82,6 | 266 63,9 | 140 33,6 |10 2,5
>35 afos 50 |9,9 |30 60 |17 34 |3 6
TOTAL 504 321 169 14

TABLA 7. PV: parto vaginal. Cl: cesérea iterada

Realizamos la divisién por edad materna de la siguiente manera: hasta los 19 afios,
ya que se considera embarazo adolescente. De 20 a 34, donde se dan la mayor parte
de los embarazos en mujeres en edad fértil. A partir de los 35 anos, ya que se
considera embarazo de riesgo, y mayor de 40 afos, ya que se considera edad materna
avanzada. La mayor parte de la poblacién atendida en el periodo estudiado, tenia
entre 20 y 35 afos (82,6%). La tasa de parto vaginal se mantuvo entre el 60 y 65,8 %,
y la tasa de cesarea entre el 31,6 y 34 %. Se observa un incremento en la tasa de

cesarea, asi como disminucion en la tasa de parto, con el avance de la edad materna.

Dentro del grupo de mujeres mayores de 35 afos, podemos hacer hincapié en
aquellas mayores de 40 afios, que representa el 1,6% del grupo en estudio. Ya que
multiples estudios consideran la edad materna mayor a 40 afios como factor predictivo
negativo para parto vaginal en mujeres con cesarea previa. Sin embargo, este
hallazgo no se encontré en nuestro grupo de estudio. Ya que, en ellas, se observo una
tasa de parto vaginal del 75%, y una tasa de cesarea del 25%. De todas formas, el n

es muy bajo como para ser representativo.

n % PV % C % FORCEP

> 40 afos 8 1,6 |6 75 |2 25 0 0

TABLA 8. PV: parto vaginal. Cl: cesarea iterada
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Analicemos ahora los nacimientos segun la edad gestacional.

E.G. TOTAL PV % Cl % FORCEP | %
NAC.

37 48 29 60,4 |16 333 |3 6,3

38-39,6 262 164 62,2 |9 35,1 2,7

MAS 40 194 128 66,1 |62 31,9 |4 2

TOTAL 504 321 169 14

TABLA 9. PV: parto vaginal.

Cl: cesarea iterada

La edad gestacional en la que predominan los nacimientos, es entre 38 y 39,6

semanas de gestacion. La tasa de parto vaginal en embarazos por encima de las 40

semanas cumplidas, alcanza el 66%, mientras que, en aquellos embarazos de 37

semanas de gestacion, alcanza el 60,4 %.

Analicemos ahora los resultados obstétricos en aquellas mujeres que tenian

antecedentes de partos vaginales y las que no.

n PV % Cl % %
PV PREVIO 213 167 78,4 40 18,8 2.8
SIN PV PREVIO | 291 154 52,9 129 44 .4 8 2,7
TOTAL 504 321 169 14
TABLA 10. PV: parto vaginal. Cl: cesarea iterada  F: férceps

De las 504 mujeres con cesarea anterior, que ingresaron en trabajo de parto y que

cumplian los criterios de inclusion, 213 de ellas tenian antecedente de al menos un

parto vaginal previo. De estas 213 mujeres, 167 realizaron un parto vaginal, lo que

equivale al 78,4 %, en 6 de ellas se asistioé un parto instrumentado con férceps, 2,8 %,

y en 40 de ellas se realizé una cesarea iterada, lo cual representa el 18,8 %.
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Por otro lado, 291 de ellas, no tenian antecedente de parto vaginal previo. En ellas, la
tasa de éxito de parto vaginal fue del 52,9 %, que equivale a 154 mujeres, comparado
con el 78,4 % del otro grupo. La tasa de parto instrumentado con forceps, es similar
en ambos grupos. Y la tasa de cesarea en estas mujeres es del 44,4 %, comparado

con el 18,8 % del otro grupo.

Otra variable importante a tener en cuenta, es el peso del recién nacido al momento

del nacimiento.

PESO RN PV % Cl % F %
>3000 gr 82 62 75,6 17 20,7 3 3,7

3000-3999 gr 376 234 62,2 134 35,6 8 2,2
> 4000 gr 46 25 54,3 18 39,2 3 6,5

TOTAL 504 321 169 14

TABLA 11. PV: parto vaginal. Cl: cesarea iterada  F: forceps

De los 504 neonatos nacidos de mujeres en trabajo de parto con los criterios de
inclusion mencionados, la mayor parte de ellos, 376, tuvo un peso entre 3000 y 3999
gr, 82 pesaron menos de 3000 gr, y solo 46 por encima de 4000 gr. En esta tabla
observamos, que a medida que aumenta el peso del recién nacido, disminuye la tasa
de nacimientos por parto por via vaginal, siendo del 75,6% en menores de 3000 gr, y
del 54,3% en mayores de 4000 gr. De la misma forma, se observa un aumento en la

tasa de cesarea, en relacion al mayor peso del neonato.

De todas estas mujeres incluidas en el estudio, solo una presentoé rotura uterina, a
partir de dehiscencia de cicatriz uterina transversa previa. Mujer de 20 afos, con un
unico parto por cesarea previo, embarazo de 40 semanas de gestacion, intervalo
intergenésico menor a 24 meses y recién nacido con peso acorde a las 40 semanas:
3520 gr, en percentil 50. Es decir, que, en nuestra experiencia, el valor absoluto de
rotura uterina es muy bajo, 1 de 504 mujeres. En este caso, el resultado obstétrico

materno y neonatal fue satisfactorio.
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7. DISCUSION

Muchos trabajos concluyen que los factores mas fuertemente asociados con parto
vaginal en mujeres con cesarea anterior son, el antecedente de parto vaginal, el menor
peso del recién nacido, y el inicio espontaneo del trabajo de parto. Por otro lado, la
edad materna avanzada, el peso del recién nacido por encima de 4000 gr y la
induccion del trabajo de parto son factores asociados a repeticion de cesarea en estas

mujeres.

En Francia el 2010 se realizé una revision de factores predictores de parto vaginal
después de una cesarea previa. En este estudio, la tasa de éxito de parto
transpelviano fue del 75%, hallando 2 factores fuertemente asociados a parto vaginal
después de cesarea: el antecedente de parto vaginal y el inicio del trabajo de parto

espontaneo 34,

Otros estudios mas recientes han coincidido en sefalar el antecedente de parto
vaginal en cesarea previa como uno de los factores predictores de parto vaginal mas
importantes 3° 36 asi mismo han encontrado asociacién con otras variables, por
ejemplo: mayor indice de Bishop al momento de la admision y rapida velocidad de

dilatacion cervical 37.

Segun la bibliografia, el ingreso en trabajo de parto espontaneo vs la induccién del
trabajo de parto, es otro factor que influye positivamente en la posibilidad de realizar

un parto vaginal en estas mujeres.

Otros estudios también establecen relacion entre menor peso fetal al momento del

nacimiento, con mayores chances de parto vaginal en mujeres con cesarea previa 8.

Dentro de los factores que influencian negativamente el éxito de un parto vaginal,
también esta la edad materna avanzada. Multiples estudios que evaluan este factor
han mostrado que mujeres mayores de 40 anos tenian menos éxito de lograr un parto
vaginal 3°. En la poblacién general, las mujeres mayores son mas proclives a terminar
en una cesarea; quizas la edad per se podria influir en este hallazgo, mas que los
antecedentes obstétricos.
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Los resultados observados en nuestra institucion en el periodo sefalado, nos indica
que los principales factores que influyen en el éxito del parto vaginal después de una
cesarea son, el antecedente de parto vaginal (TABLA 10), el peso del recién nacido
(TABLA 11), y la edad materna (TABLAS 7 Y 8).

Las mujeres que tenian antecedente de parto vaginal (TABLA 10), tuvieron una tasa
de parto eutdcico del 78,4%, mientras que, en aquellas sin tal antecedente, esta tasa
descendio a 52,9%. Es el principal factor predictor de parto vaginal segun bibliografia,

y que concuerda con nuestros hallazgos “4°.

También encontramos una relacién entre el peso del recién nacido, y el resultado
obstétrico (TABLA 11). Ya que la tasa de parto vaginal en estas mujeres, disminuye
de 75,6% al 54,3% en aquellas con recién nacidos con peso menor a 3000 gr, a

aquellos con peso mayor a 4000 gr.

La edad materna también cobré importancia en el resultado obstétrico en estas
mujeres (TABLAS 7 Y 8). Ya que la tasa de parto vaginal disminuy6 de 65,8 a 60% al
aumentar la edad materna, dentro de los tres grupos etarios estudiados (menor de 19,
de 20 a 34 y mayor de 35 anos). Sin embargo, uno de los principales factores
mencionados en la bibliografia que influye negativamente en el parto vaginal en estas
mujeres, es la edad materna avanzada (mayores de 40 anos). En nuestro estudio no
se encontrd esta asociacidon. Aunque el numero de mujeres dentro de este rango etario
que cumplian con todos los criterios de inclusion, es muy bajo, solo 8 de 504. De ella,
6 lograron un parto vaginal (75%), y solo dos culminaron el trabajo de parto en cesarea
iterada (25%).

Encontramos también una asociacion entre edad gestacional y tasa de parto vaginal
en estas mujeres (TABLA 9). Ya que la tasa de parto vaginal en embarazos entre las
37 y 38 semanas, es del 60,4%, comparado con el 66,1% en mayores de 40 semanas.
Probablemente la mayor maduracion del cérvix y del canal de parto influye en el
resultado final, si bien se contrapone al mayor tamario fetal alcanzado en embarazos

mas avanzados.

La indicacién mas frecuente en la segunda cesarea fue la ruptura prematura de
membranas en estas mujeres con cesarea previa, con condiciones obstétricas

desfavorables (38,4%). Multiples estudios senalan, que el inicio espontaneo del
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trabajo de parto en estas mujeres, tiene altas tasas de parto vaginal (75,7%) 3. La
siguiente indicacion mas frecuente de cesarea iterada fue la falta de progresion del
trabajo de parto (23,1%). El bienestar fetal no asegurado se observo en 14,2% de
estas mujeres (TABLA 6).

A pesar de tener elementos predictores de parto vaginal, siempre existe el riesgo de
complicaciones maternas en pacientes con cesarea previa. Los estudios sefalan que
son situaciones raras y similares entre trabajo de parto y cesarea iterada. Por un lado,
existe un mayor riesgo de rotura uterina en caso de trabajo de parto. Y mayor riesgo
de complicaciones adherenciales en una segunda cesarea, infecciones, lesiones de
organos, principalmente vesicales e intestinales, mayor riesgo de hemorragia, con
necesidad de histerectomia y transfusién sanguinea. Sin embargo, en la valoracién
de los beneficios y riesgo hay un balance favorable en la mayoria de los casos para
trabajo de parto y parto vaginal, reduciendo el riesgo de complicaciones maternas a
corto y largo plazo. Y mejorando los resultados neonatales. Mientras la morbilidad
materna aumenta con el numero de cesareas, francamente disminuye con el numero

de partos vaginales exitosos después de cesarea 4'.

Si bien la Mortalidad Materna en estas mujeres es mayor en el parto vaginal que en la
cesarea electiva, su valor absoluto sigue siendo extremadamente bajo por lo que el
parto vaginal después de cesarea previa es una practica segura. (13/100.000 vs
4/100.000) (RR: 1.96; IC 95%: 1.76-2.19) '".

El riesgo relativo de rotura uterina, es entre 7 y 10 veces mayor en el parto vaginal
que en cesarea electiva. Pero el valor absoluto también sigue siendo muy bajo (1/200,
0.5%) .

El éxito esta en seleccionar adecuadamente las pacientes identificando de forma
oportuna los factores asociados que favorecen la posibilidad de parto vaginal en estas

mujeres con cesarea previa.

Para ello, como hicimos referencia anteriormente, varios investigadores han intentado
utilizar todos estos factores demograficos y obstétricos para crear multiples y
diferentes scores o puntajes como predictores de éxito de parto vaginal en mujeres
con cesarea previa. Estos factores son considerados e incluidos en estos scores, por

su relacion con el resultado obstétrico, y se encuentran disponibles muchos de ellos
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desde la primera consulta, o desde el momento de la admision en el servicio. Estos
modelos de prediccion, han surgido partiendo de la necesidad de idear estrategias

para disminuir el incremento a nivel mundial en el nUmero de cesareas.

Eden y col publicaron una revision sistematica en el 2010, en el que se identificé once
estudios y encontraron dos puntajes validados, los de Flamm y Grobman, con
porcentajes de prediccion de éxito de 88% con puntajes mayores de 6, y 78% con

puntajes mayores de 60, respectivamente 42,

En el afio 2013, el estudio de Juscamaita y col 43 determiné el puntaje de Flamm como

mejor predictor.

Multiples estudios demuestran la utilidad de la aplicacion de estos modelos. Por lo
cual podria considerarse una buena herramienta para empezar a aplicar en los
servicios de maternidad para incrementar las tasas de parto vaginal en estas mujeres
con cesarea previa. Y cada servicio podra optar por aquel que mas se adapte a su

poblacion.

Ademas de la implementacion de estos modelos de prediccion de parto vaginal, la
relacion médico-paciente y la participacion de todo el personal de salud, continua
siendo un pilar fundamental en la decisidén de la mujer y en los resultados finales.
Durante el proceso de toma de decisiones, debe compartirse con las mujeres toda la
informacion sobre las opciones disponibles, incluidos los riesgos y beneficios de cada
una de ellas, en lenguaje claro, asegurandose su comprension. Y si bien el personal
de salud puede aconsejar la mejor opcion, la decision final debera quedar a cargo de
la misma. Es importante la implementacion en el servicio de consentimientos

informados especificos.

La buena relaciéon médico paciente, la decision conjunta y el apoyo y acompanamiento
de todo el personal de salud de la institucion, disminuyen la posibilidad de litigios

médico-legales y garantizan mejores resultados obstétricos.
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8. CONCLUSIONES

Luego de la revision y analisis realizados, concluimos nuevamente en la necesidad de
disminuir la creciente tasa de cesareas a nivel mundial, siendo el antecedente de parto

por cesarea anterior, el principal contribuidor a este incremento.

Para aumentar la tasa de parto vaginal en estas mujeres con cesarea anterior,
consideramos esencial realizar una correcta y adecuada seleccién de aquellas que

son candidatas a parto vaginal, y aquellas factibles de repetir cesarea.

Para ayudarnos a una mejor seleccion de estas mujeres candidatas a parto vaginal,
es correcto e importante valernos de los modelos de prediccidon propuestos, que han

reportado un rendimiento predictivo optimista y un poder predictivo aceptable.

Cada servicio se valdra del modelo de prediccion que mejor se adapte a su poblacion,
siendo los de Flamm y Grobman, los mas aceptados y aprobados mundialmente, y
que han demostrado mejores resultados en diversos estudios de investigacion antes

mencionados.

La participacion de todo el personal de salud y no solo del obstetra, es fundamental a
la hora de asesorar e informar a estas mujeres sobre las posibilidades de parto,
beneficios y complicaciones. Y la decision final, si bien tiene que ser tomada por la

mujer, siempre deberia realizarse en forma conjunta con su obstetra.

Los factores obstétricos y demograficos que influyen positivamente en la finalizacion
por parto vaginal de estos embarazos en mujeres con cesarea previa, son el
antecedente de parto vaginal, la menor edad materna, la mayor edad gestacional al
momento del parto y el menor peso del recién nacido. Aquellos que influyen
negativamente son la falta de parto vaginal previo, la edad materna mayor a 35 afios,
la edad gestacional préxima a las 37 semanas, y el peso del recién nacido mayor a
4000 gr.

Refiriéndonos especificamente a la experiencia y a los datos recabados en el Hospital
Eva Perdn, considero especialmente importante intentar abordar los casos de las
mujeres con cesarea previa que ingresan al servicio con ruptura prematura de

membranas, sin condiciones obstétricas francas de trabajo de parto, ya que
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representan el 38,4% de las causas de cesarea en estas mujeres. En este contexto,
evaluar la posibilidad de permitir una evolucion espontanea, siempre que las
condiciones obstétricas lo permitan, y podamos garantizar el bienestar materno y fetal,
asi como el acceso a quiréfano ante cualquier probable complicacion. Evaluar el uso
de dinoprostona, que se encuentra disponible en nuestro pais. Si bien no tenemos
mucha experiencia en su uso en estas mujeres, la bibliografia lo avala. Por ultimo,
intentar amniotomia en aquellas que presentan fisura alta de membranas, con
membranas intactas al tacto vaginal, con condiciones cervicales que lo permitan y que
presenten la cabeza fetal apoyada en cérvix. Si bien la mayoria de las guias avalan la
finalizacién activa (dinoprostona/ oxitocina/ amniotomia), debera respetarse el deseo
materno de conducta expectante. Siempre individualizar a cada mujer. Y tener en
cuenta el puntaje de Bishop al ingreso y el deseo de cada una de ellas. Pero esto

abriria paso a otra nueva investigacion.
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