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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problemaéatica

Para el afilo 2014, la poblacién mundial oscilaba alrededor de los 7 mil millones
de habitantes; se estim6 un promedio de 350 000 nacimientos al dia en todo el
mundo. Asimismo, en los ultimos 50 afios, se ha observado una mejora
significativa en los sistemas de atencibn médica; no obstante, pese a la
contribucion de estos a reducir las tasas de morbilidad y mortalidad perinatal,
algunos informes indican que se ha provocado un uso excesivo de
procedimientos injustificados. Se observa que, a nivel mundial, de menos del 5%
de nacimientos por cesarea, se ha llegado hasta el 80% en algunos paises; en
América Latina, es un aproximado del 38% de los 10 millones de nacimientos al
ano (1).

Debido a esta situacion, se propuso dar la opcién a las gestantes a tener un parto
via vaginal en sus posteriores embarazos, aun siendo cesareada anterior
(TOLAC por sus siglas en inglés Trial of labor after cesarean). Se observo, a
través del tiempo, la fluctuacion de la tasa de prueba de trabajo de parto en
cesareada anterior, y llegd a una tasa maxima de 51.8% en 1995, con una

disminucién concomitante en las tasas totales de cesareas (2-4).

Sin embargo, a medida que fue aumentando la tasa de prueba de trabajo de
parto en cesareada anterior, también incrementaron los informes sobre
morbilidad materno-perinatal relacionada principalmente a rotura uterina; por
ende, la tasa de prueba de trabajo de parto en pacientes cesareadas anteriores

disminuyé progresivamente alcanzando hasta un 15.9% (4-6).

En el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, segun la Oficina de Estadistica e
Informatica, se ha encontrado un 37.9% de cesareas para el afio 2015 y un
39.9% para 2017; por ello, seria recomendable la posibilidad de disminuir las
cesareas en los embarazos posteriores y tomar en consideracion que para lograr
el éxito de un parto vaginal en pacientes con antecedentes de una cesarea
previa, el ginecobstetra tendra que llevar a cabo un analisis personalizado de

cada paciente y, segun esto, debera incluir el tipo de cesarea efectuada, el
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diagnéstico que motivé la cesarea, la evolucion postoperatoria, el periodo
intergenésico, la incidencia de rupturas uterinas en partos vaginales de
cesareadas anteriores y la utilidad del uso de oxitécicos durante la prueba de

trabajo de parto, entre diversos criterios.

Pese a que, en nuestro medio, ha sido poco evaluada la posibilidad de prueba
de trabajo de parto en cesareada anterior, las complicaciones han sido descritas
en pocos casos, por lo que es favorable continuar esta recomendacion. Sin
embargo, es necesario estimar adecuadamente qué factores se asocian a las
complicaciones y en qué circunstancias ocurren, ya que las cesareas en el
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz sigue incrementandose con el tiempo y pasan
por encima de los limites normados para una institucion de referencia de Lima

Norte.

1.2 Formulacion del problema

¢,Cudles son los factores asociados a complicaciones de parto vaginal con
cesérea previa en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, en el periodo 2016 —
20197

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar los factores asociados a complicaciones de parto vaginal con
cesarea previa en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, en el periodo 2016 —
20109.

1.3.2 Objetivos especificos
Identificar las caracteristicas de la cesarea previa (fecha, indicacion, tipo de

incision, complicaciones intra y posoperatorias).

Describir las caracteristicas de la ultima gestacion (indice de masa corporal
materno, gestacion uUnica o gemelar, ponderado fetal, edad gestacional, periodo

intergenésico, induccién de trabajo de parto, analgesia, via de terminacion).



Identificar las complicaciones postparto vaginal (rotura uterina, dehiscencia
uterina, sangrado significativo, endometritis, histerectomia, enfermedad

tromboembdlica, muerte materna).

1.4 Justificacién

1.4.1 Importancia

Como ya fue mencionado, el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz es una de las
principales instituciones de referencia de patologia obstétrica entre muchos
centros Maternos Infantiles de Lima Norte, y el parto por cesarea es la cirugia

mas frecuentemente realizada en la institucion en la actualidad.

Son muy conocidas las complicaciones anatémicas y funcionales de mdultiples
ceséreas en las mujeres, tales como acretismo placentario, placenta previa,
dolor pélvico crénico, adherencias multiples, rotura uterina en trabajo de parto,
etc. Estas complicaciones son de mucha trascendencia, debido a la alta
morbilidad y mortalidad que pueden acarrear; siendo un problema de salud
publica el cual es necesario disminuir en nuestro medio. Esto Gltimo podria
lograrse incrementando la posibilidad de un parto via vaginal posterior a una
cesarea previa, a pesar de que en la actualidad muchos teman a la posibilidad
de someter a las pacientes a lo ya mencionado; debe considerarse como una

posibilidad.

Asi mismo, en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz no se ha realizado un estudio
gue identifique los factores asociados a las complicaciones del parto vaginal
posterior a una cesarea previa. Por ello, la importancia de este estudio se da
con la finalidad de aportar a determinar los factores que posibiliten un parto
vaginal exitoso en cesareadas anteriores, sin incrementar los riesgos ni las

complicaciones maternas en la institucion.

1.4.2 Viabilidad
Este estudio podra ser viable, ya que se gestionard la autorizacién para la

realizacion del proyecto y se tiene acceso a las historias clinicas de las gestantes



con el antecedente de parto vaginal posterior a ceséarea, y es posible organizarlo
sistematicamente, de manera que pueda ser estudiado y tabulado.

Este estudio es factible, pues se cuenta con todos los recursos para la realizacion

de este.

1.5 Limitaciones

La limitacion principal que podria presentarse para la efectivizacion de este
proyecto es la posibilidad de que algunas historias clinicas se encuentren
incompletas o0 extraviadas; sin embargo, se realizard una investigacion

minuciosa y las coordinaciones necesarias para mitigar esta limitacion.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Rimsza et al., en 2019, estudiaron gestaciones unicas de = 37 semanas que se
sometieron a prueba de trabajo de parto en cesareada anterior, para lo cual se
tomo en consideracion el indice de masa corporal materno al momento del parto:
normal (<25.0 kg / m2), sobrepeso (25.0-29.9 kg / m2), obesidad clase | (30.0-
34.9 kg / m2), obesidad clase Il (35.0-39.9 kg / m2), obesidad clase Il (> 40.0 kg
/ m2). Obtuvieron como resultado que de 1397 pruebas de trabajo de parto en
cesareadas anteriores realizados entre los afos 2011 y 2017, 1039 fueron
analizados; 514 (50%) eran obesas; 211 (21%), hipertensas y 103 (10%),

diabéticas.

Los grupos de indice de masa corporal alto tenian un consumo similar de tabaco
y antecedentes de ceséarea para la detencion del parto (p=.1). La hipertension,
diabetes, raza negra y edad materna aumentaron el riesgo de fallo o
complicacion con el indice de masa corporal (p<.001 para todos). El éxito de
parto vaginal posceséarea anterior (VBAC por sus siglas en ingles vaginal birth
after cesarean) disminuyé al aumentar el indice de masa corporal (p = .001). El
éxito observado y pronosticado de parto vaginal en cesareada anterior fue similar
para las mujeres delgadas y con sobrepeso (p = .1), pero el éxito observado fue
mayor que el previsto para las mujeres obesas clase I, Il y lll (p <.01). La tasa

de ruptura uterina fue del 1% en general.

Los resultados adversos maternos y neonatales fueron similares entre los
distintos grupos de indice de masa corporal (p = 0.2 para todos). Se concluyé
que si bien el éxito de parto vaginal posterior a cesarea previa disminuyé con el
aumento del indice de masa corporal materno, las mujeres obesas tuvieron

mayor éxito que el previsto (7).

Sasson et al., en 2019, realizaron el estudio titulado Ensayo de trabajo de parto
después de una cesarea para fetos de tamafio grande para la edad gestacional,
estudiaron a gestantes para prueba de trabajo de parto en pacientes con cesarea

anterior.



En relacion a la muestra, 1949 gestantes cumplieron con los criterios del estudio:
78 de ellas contaban con un ponderado fetal alto (consideradas como el grupo
de casos) y 1871 consideradas como controles. La edad promedio de las
mujeres en el grupo de estudio era mayor (35 versus 33; p = 0.004), con un indice
de masa corporal mas alto (30.9 versus 27.5; p = 0.001) y mayor gravedad (4
versus 3; p = 0.001) en comparacion con los controles. La mediana de la
concentracion de glucosa de la prueba de tolerancia realizado durante las
semanas 24 a 28 de la gestacion fue de 105 (rango intercuartil de 89-127) frente
a 106 (rango intercuartil de 91-121) mg/dl para el grupo de estudio y los
controles, respectivamente (p = 0.97).

La diabetes gestacional se diagnosticé en el 12.5% de las mujeres del estudio
en comparacion con el 14.9% de los controles (p = 0.676). La mediana del peso
fetal fue mayor en el grupo de estudio [3887 g (rango intercuartil de 3718-4073
g) versus 3275 g (rango intercuartil de 2995-3545 g)]. 1506 gestantes (80.5%)
en el grupo de control tuvieron un parto vaginal exitoso en comparacion con 55
(70.5%) mujeres en el grupo de estudio (p = 0.031), sin una diferencia
significativa en la tasa de desgarro perineal de 3° / 4° grado, hombro distocia o
necesidad de transfusion de sangre. La tasa de hemorragia posparto fue
significativamente mayor en el grupo de estudio en comparacién con los
controles (7.7% frente a 1.7%; p = 0.001).

Se concluy6 que para considerar la posibilidad de prueba de trabajo de parto en
paciente cesareada anterior en presencia de un feto macrosémico puede

considerarse teniendo una mayor incidencia de hemorragia postparto (8).

Fisher et al., en 2019, realizaron el estudio Prueba de trabajo de parto en
cesareada anterior con ruptura prematura de membranas, obteniendo como
resultado principal que de las 830 mujeres que cumplieron con los criterios de
inclusion, 723 (87.1%) tuvieron un inicio de parto espontaneo después de la
ruptura prematura de membranas, y 107 (12.9%) necesitaron una induccién del

parto.



La tasa de éxito de la prueba de trabajo de parto después de una cesarea fue
similar entre los grupos (75.7 versus 81.6%, respectivamente, p = .22). Sin
embargo, la induccién del parto se asocié con un mayor riesgo de rotura uterina
(1.87 versus 0.96%, p <.001), complicaciones operativas (6.7 versus 2.3%, p
<.001) y complicaciones compuestas después del parto (21.4 vs 10.7%,
respectivamente, p =.014) en comparacion con el manejo conservador con inicio
espontaneo del parto. No hubo diferencia en el resultado neonatal entre los

grupos.

Los autores concluyeron que la induccién del parto después de la ruptura de
membranas en mujeres con cesarea previa se asocia con una tasa alta de parto
vaginal exitoso; sin embargo, el riesgo de rotura uterina y complicaciones
operativas y maternas aumenta significativamente en comparacién con el inicio

espontaneo del parto (9).

Lopian et al., en 2019, realizaron el estudio titulado La prueba de trabajo de parto
gemelar después de una cesarea es un factor de riesgo independiente para un
resultado perinatal adverso, en el cual 95 mujeres con una gestacion gemelar y
una cesdarea previa conformaron el grupo de estudio, mientras que 5703 mujeres
con una gestacion Unica y una cesarea previa formaron parte del grupo de

control.

Con resultados, los autores obtuvieron que 29 (30.5%) y 4734 (83%) mujeres
con gestacion gemelar y Unica, respectivamente, se sometieron a una prueba de
trabajo de parto después de una cesarea (p = 0,00, Odds Ratio 0,087, Intervalo
de confianza del 95%: 0,056 - 0,135). La edad gestacional media en el grupo de
gemelos fue de 36,7 + 1,5 semanas. Las mujeres en el grupo gemelar en prueba
de trabajo de parto después de una ceséarea tuvieron menos probabilidades de
éxito (75.9% versus 92.7%, p = 0.004, Odds Ratio 4.02; 95%, Intervalo de
Confianza 1.71-9.48) y menos probabilidades de tener un parto vaginal
espontaneo sin asistencia (p = 0.003, Odds Ratio 3.4 95% Intervalo de confianza
1.6-7.2) en comparacion con las mujeres en el grupo de prueba de trabajo de
parto posterior a una cesarea de gestacion Unica. La edad materna menor de 35

afos, la paridad mayor de dos y al menos un parto vaginal posterior a una
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cesérea aumentaron las probabilidades de éxito de la prueba de trabajo de parto

posterior a una cesarea.

Se encontraron diferencias estadisticas marcadas entre el grupo de prueba de
trabajo de parto posterior a una cesarea de gestacion gemelar y el grupo de
prueba de trabajo de parto posterior a una cesarea de gestacion Unica para la
rotura uterina, [2 casos (6.9%) frente a 20 casos (0.4%) respectivamente, (p =
0,008, Odds Ratio 17.5, intervalo de confianza del 95%: 3.89 a 78.4)] y para el
resultado adverso combinado (p = 0.004, Odds Ratio 10.81, intervalo de
confianza del 95%: 3.17 a 36.9) (10).

Lehmann et al., en 2019, realizaron el estudio Prueba de trabajo de parto
después de una cesarea en embarazos de riesgo: un estudio de cohorte basado
en la poblacion.

Los autores encontraron que en los embarazos de riesgo (n = 31 994), la prueba
de trabajo de parto posterior a una cesarea fue del 64.9% vy la tasa de fracaso
fue del 27.6%, en comparacion con el 74.6% y el 16.4% en los embarazos sin
ninguna de las condiciones de riesgo estudiadas (n=25 115). La prueba de
trabajo de parto en cesareada anterior con tasas mas bajas de éxito se observo
en la diabetes tipo 1 (49.5%), diabetes tipo 2 (46.7%), afecciones cardiacas
maternas (54.5%) y afecciones psiquiatricas relacionadas con el embarazo
(19.7%). Las mayores tasas de fracaso se observaron en la diabetes tipo 1
(43.1%), diabetes tipo 2 (40.3%), obesidad materna (36.9%), diabetes

gestacional (36.0%) y macrosomia de la descendencia (43.0%).

Finalmente, el parto inducido se asoci6 con un ensayo fallido del parto (p <0,05),
mientras que después del parto espontaneo, las tasas de fracaso fueron

inferiores al 40% en todas las condiciones estudiadas (11).

Aisien y Oronsaye (2004) realizaron el estudio Parto vaginal después de una
cesarea previa en una institucion terciaria en Nigeria, en el cual buscaron
determinar la incidencia y los resultados maternos y fetales posteriores al parto

vaginal en mujeres con una cesarea previa con la intencion de evaluar su
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seguridad y eficacia.

Para obtener resultados, los autores estudiaron 5234 partos, de los cuales 395
tenian una cesarea anterior, con una incidencia de 7.5%. La cesarea de
emergencia tuvo una incidencia de 34.7%; la electiva, de 9.4% y el parto vaginal
espontaneo, 48.1%. La incidencia de ceséarea fue del 25.2% de un total de 1317
casos. Por otro lado, la reintervencion quirdrgica, es decir la cesarea posterior a
cesareada anterior fue de 30%. Las principales complicaciones después del
parto vaginal fueron la ruptura uterina y la histerectomia con una incidencia de

1.5% y 0.8% respectivamente.

Debido al inicio de trabajo de parto domiciliario, ocurrieron tres de las rupturas
uterinas. Asimismo, la ruptura uterina y posterior hemorragia fueron causantes
de una muerte materna. En comparacion al total de muertes de la institucion, las
maternas y fetales posteriores a un parto vaginal con cesarea anterior fueron
menores. Y se concluye que el parto vaginal en cesareada anterior es

relativamente seguro (12).

Chauhan et al.,, en 2003, realizaron el estudio Complicaciones maternas y
perinatales con ruptura uterina en 14 2075 pacientes que intentaron un parto
vaginal después de una cesarea: una revision de la literatura, con el objetivo de
determinar la frecuencia de ruptura uterina y sus complicaciones como resultado

del trabajo de parto en una cesareada anterior.

Los autores reportaron una tasa de rotura uterina de 6.2 por 1000. En todas las
evaluaciones de trabajo de parto se identific6 complicaciones como: ruptura
uterina, necesidad de transfusion sanguinea, acidosis fetal, histerectomia, lesion
del tracto genital y/o via urinaria, muerte perinatal y muerte materna.
Concluyeron gue la rotura uterina, aunque relativamente infrecuente, se asocia

con diversos resultados adversos (13).

Macones et al., en 2005 realizaron la investigacién titulada “Complicaciones
maternas del parto vaginal tras cesarea: un estudio multicéntrico”, y tuvieron

como objetivo determinar la incidencia y factores de riesgo para ruptura uterina
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en mujeres gue intentaron un parto vaginal después de una cesarea.

Los autores reportaron una tasa de ruptura uterina de 9.8 por 1000. Hubo un
menor riesgo de ruptura uterina asociado al parto vaginal anterior. La ruptura
uterina se asocié al uso continuo de prostaglandinas con oxitocina. Concluyeron
que las cesareadas anteriores se les deberia sugerir el parto vaginal, y a aquellas
cesareadas anterior con un parto vaginal anterior se le someteria a trabajo de

parto como prueba, pero evitandose la induccién con oxitocicos (14).

Véasquez et al., en 2002, realizaron la investigacion titulada Estudio de parto
vaginal en pacientes cesareada anterior en Hospital Nacional Docente Madre
Nifio San Bartolomé. Enero — diciembre 2001, y se encontré que, en pacientes
cesareadas anteriores en las que la gestacion fue finalizada por parto vaginal, el
93.3% fue espontaneo y el 80.8% no se complicod; ademas, no hubo natimuertos

ni rupturas uterinas en el estudio (15).

Taylor et al.,, en 2005, realizaron la investigacion titulada Riesgo de
complicaciones en un segundo embarazo después de una cesarea en el primer
embarazo: un estudio poblacional, y tuvo como objetivo estimar los riesgos de
muerte y patologia materna y perinatal en un segundo embarazo, atribuible a la

cesarea en un primer embarazo.

En el estudio, participaron 136 101 mujeres con un parto previo que dieron a luz
un neonato Unico. Encontraron que el 19% de madres tuvieron una cesarea en
su primer embarazo. En comparacién con las madres con partos vaginales, las
madres cesareadas que tuvieron una prueba de trabajo de parto en el segundo
embrazo tuvieron un riesgo incrementado de ruptura uterina, histerectomia,
hemorragia postparto, dificultad en la extraccion placentaria, infeccion e ingreso
a Unidad de Cuidados Intensivos; en aquellas que no presentaron trabajo de
parto espontaneo el riesgo fue menor para hemorragia e ingreso a Unidad de

Cuidados Intensivos.

Para la contraparte, los neonatos tuvieron un aumento en el riesgo de

prematuridad e ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos neonatal. Se
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concluy6é que la cesarea en un primer embarazo afiade riesgos al segundo
embarazo, basicamente relacionado con el parto, lo que deberia considerarse al
momento de optar por la cesarea en el primer embarazo, particularmente para

las cesareas electivas por razones no meédicas (16).

Tussupkaliyev et al., en 2016 realizaron el estudio Parto vaginal inducido
después de una cesarea anterior, encontraron que el porcentaje general de
nacimientos exitosos con administracion intravaginal de Misoprostol fue del 93%
(83) de los casos. Este porcentaje fue mayor que en el grupo de amniotomia
(riesgo relativo 11.7) y fue similar al grupo de oxitocina (riesgo relativo 0.83). La
amniotomia fue efectiva en el 54% (39) de los casos, cuando indujo el parto
regular. La infusién intravenosa de oxitocina fue efectiva en el 94% (89) de los
casos. Este porcentaje fue mayor que el de la amniotomia (riesgo relativo 12.5).
Concluyeron que el éxito del parto vaginal después de la cesarea anterior se
puede lograr en casi el 70% de los casos. En ese momento, la induccion del
trabajo no disminuye este indicador y permanece dentro de los limites de la

poblacion (17).

Cohen et al., en 2019, desarrollaron el estudio Parto por cesarea urgente:
comparacion de la prueba fallida de trabajo de parto en cesareada anterior frente
a las complicaciones de la cesarea primaria intraparto e informaron que se

produjeron 126 693 partos con una tasa global de parto por ceséarea del 11.7%.

Los autores demostraron que las mujeres que experimentaron una prueba de
trabajo de parto después de una cesarea previa fallida, fueron significativamente
mayores, de mayor paridad, experimentaron mas partos vaginales previos, y
tuvieron menores tasas de complicaciones hipertensivas en el embarazo
asociadas a induccion del parto. También, se asociaron con tasas
significativamente mas altas de: ruptura uterina, transfusion de hemoderivados y

laparotomia periparto.

La cesarea intraparto primaria se asocid con tasas mas altas de: ingreso
neonatal en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, hospitalizacién materna

prolongada y caida de Hb> 3g/ dL. Las tasas de hemorragia posparto temprana,
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5 'Apgar <7 y reingreso materno dentro de las 6 semanas fueron comparables
en ambos grupos. Ajustado para las covariables, el parto por cesérea de
emergencia primario comparado con prueba fallida de trabajo de parto en
cesareada anterior, se asocia con una mayor morbilidad materna general: Odds
Ratio = 1.43, intervalo de confianza del 95% [1.19-1.70], p <0.0001.

Concluyendo que el fracaso de la prueba de trabajo de parto en paciente
cesareada anterior, que se manejo mediante criterios estrictos y supervision, se
asocia con una menor morbilidad materna general y sin morbilidad neonatal
adicional en comparacion con el parto por cesarea primaria en trabajo de parto.
Estos datos deben tenerse en cuenta al consultar a las mujeres con cesarea

previa sobre el modo de parto en su proximo embarazo (18).

Finalmente, Mei et al.,, en 2017, realizaron el estudio titulado ¢La obesidad
aumenta la tasa de complicaciones durante la prueba del trabajo de parto
después de una cesarea? ldentificaron que la tasa general de éxito de la prueba
de trabajo de parto en cesareada anterior fue del 72.31% (n = 444) y el indice de
masa corporal promedio al momento del parto fue de 30.7.

Entre las mujeres que eran obesas antes del embarazo (n = 138), se volvieron
obesas durante el embarazo (n = 172) o eran obesas en el momento del parto (n
= 311), no se presentaron cambios en el incremento de la tasa, incidencia de
parto instrumentado, corioamnionitis, hemorragia posparto, detencion del
descenso o necesidad de magnesio intraparto. Tampoco hubo diferencia en la
morbilidad materna compuesta (p = 0492). El ascenso en la clase de obesidad
durante el embarazo se asocié con un mayor riesgo de aumento del trabajo de

parto (47.8% sin cambios frente al 61.3% de aumento en la clase, P = 0.024).
Los autores concluyeron que, en contraste con estudios anteriores, no se

encontraron efectos adversos de la obesidad en la morbilidad materna de la

prueba de trabajo de parto en pacientes con cesarea previa. (19)
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2.2 Bases tedricas

Ceséarea

Ha funcionado para disminuir la mortalidad materna y neonatal en muchos
paises. Desafortunadamente, aun cuando el procedimiento sea electivo, conlleva
serios riesgos para la madre y el recién nacido, principalmente para la mujer
nulipara. Las principales complicaciones maternas incluyen sangrados de gran
cantidad, infecciones, lesiones de vejiga o de intestino, y trombosis venosa; y
para la contraparte los riesgos mas importantes para el neonato son la laceracion

por accidente ocasionado por el cirujano y la taquipnea transitoria. (20, 21)

La literatura describe que diversos paises optan por el parto vaginal en
cesareadas anteriores. Se plantea que es una alternativa Optima para las
pacientes, pese a que su empleo no ha sido generalizado y puede ser
controversial. (12, 22-24)

Muchos estudios comparan las opciones de finalizacion de la gestacion, ya sea
por cesarea o via vaginal, con o sin antecedentes. En el caso de las gestantes,
en quienes se tuvo que realizar una cesarea posterior a una prueba de trabajo
de parto sin éxito en cesareada anterior, se agrupan junto con aquellas que se
someten a una cesarea repetida electiva (PRCD por sus siglas en inglés planned
repeat cesarean delivery), sesgando asi los hallazgos a favor de la prueba de
trabajo de parto en cesareada anterior. De igual manera muchas veces, las
mujeres que planearon una cesarea repetida electiva pero que finalmente
tuvieron un trabajo de parto espontaneo y culmind por via vaginal, las agrupan
con aquellas mujeres que tienen una prueba exitosa de trabajo de parto en
cesareada anterior, sesgando igualmente los hallazgos y conduce a
conclusiones engafosas sobre el riesgo real de eventos adversos o resultados
asociados con la decision para intentar una prueba de trabajo de parto después
de una cesarea o la realizacion de una cesarea repetida electiva. El analisis de
estos datos también se complica por definiciones imprecisas y mediciones de
resultados, asi como por las dificultades encontradas al tratar de caracterizar

eventos y resultados atribuibles a la via de parto. (21, 22, 25, 26)
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Aungue los datos de los ensayos aleatorios serian ideales, seria dificil reclutar
un nimero adecuado de mujeres que estén dispuestas a dar su consentimiento
para la asignacion al azar de prueba de trabajo de parto en cesareada anterior
versus la realizacion de una cesarea repetida de forma electiva o también

llamado ERCS (34) (por sus siglas en ingles elective repeat cesarean section”).

Para superar este problema, se realizé un analisis de propension para simular
un ensayo aleatorizado de prueba de trabajo de parto en cesareada anterior
versus la realizacion de una cesarea repetida de forma electiva en mujeres con
un parto por cesarea anterior. Los analisis de propension pueden proporcionar
informacion util utilizando técnicas estadisticas para equilibrar los grupos de
comparacion; sin embargo, no son un sustituto de los ensayos aleatorizados

prospectivos bien disefados.

Este analisis de propension encontré que las tasas de endometritis, lesion
quirdrgica, patologias respiratorias e infeccién del neonato fueron menores en
pacientes con cesarea repetida de manera electiva, mientras que las tasas de
histerectomia y complicacion de la herida fueron méas altas con la misma. Los
autores estimaron que 62 mujeres (95% intervalo de confianza 40-138) tendrian
gue someterse a cesarea repetida de forma electiva para prevenir un resultado
adverso materno de prueba de trabajo de parto en cesareada anterior y 43
mujeres (95% intervalo de confianza 29-78) tendrian que someterse a una
cesarea repetida electivamente para prevenir un resultado neonatal adverso de

prueba de trabajo de parto en cesareada anterior (26).

Complicaciones en parto vaginal posterior a cesarea

Las complicaciones que se pueden asociar a un parto vaginal posterior a una
cesareay a una cesarea repetida de forma electiva pueden ser mdltiples, dentro
de las cuales se encuentran la ruptura uterina, la cual se podria describir que
tiene una incidencia baja (en paises desarrollados), pero cuando ocurre, a
menudo se asocia a una prueba de trabajo de parto en cesareada anterior y es
potencialmente mortal. El panel de la conferencia de consenso del Instituto
Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano describid el riesgo de ruptura

uterina de la siguiente manera, segun los datos de la revision sistematica de
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2010. Es importante destacar que, en este documento, la rotura uterina se definié
anatOmicamente como una separacién parcial o completa de la pared uterina.
(27, 28)

En un grupo hipotético de 100 000 mujeres de cualquier edad gestacional que
se someten a una prueba de trabajo de parto después de una cesarea, habra
468 casos de ruptura uterina. Visto de otra manera, aproximadamente 1 de cada
200 casos de pruebas de trabajo de parto en cesareada anterior conducira a la
ruptura uterina. En un grupo hipotético de 100 000 mujeres de cualquier edad
gestacional que se someten a cesarea repetida de manera electiva, habra 26

rupturas uterinas. (27, 28)

Por otro lado, se encuentra la infeccion materna, aunque el riesgo general parece
ser similar para la prueba de trabajo de parto en cesareada anterior y para la
cesarea repetida electivamente, los riesgos especificos varian segun el entorno
clinico. Por ejemplo, solo las mujeres en trabajo de parto corren riesgo de
corioamnionitis intraparto. El parto vaginal posterior a una cesarea tiene una
frecuencia de infeccion posparto mas baja que la cesarea repetida
electivamente, mientras que el parto por cesarea intraparto tiene la frecuencia

mas alta de infeccion posparto (27, 28).

En relacion con la histerectomia periparto, se realizan algunas debido a la rotura
uterina durante la prueba de trabajo de parto en cesareada anterior, no obstante,
muchas otras se realizan debido a trastornos de adherencia placentaria. Un
namero cada vez mayor de partos por cesarea aumenta el riesgo de placenta

previa y, a su vez, el espectro de placenta acumulada (27-29).

Beneficios de la cesarea programada

La cesarea programada electivamente evita los riesgos potenciales y las
secuelas del trauma pélvico relacionado con el parto vaginal; sin embargo, el
beneficio absoluto en comparacion con la prueba de trabajo de parto posterior a
una cesarea no esta claro y no parece superar los riesgos de una cesarea
programada de forma electiva. El embarazo en si mismo es el principal factor de

riesgo para futuros trastornos de relajacion pélvica. (27-29)
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Para muchos pacientes, un beneficio de una ceséarea programada electivamente
es que el parto programado le permite a ella y su familia la capacidad de hacer
planes especificos previos al parto y el periodo posparto. Aunque también se
puede programar la induccién del parto, es mas probable que la prueba de
trabajo de parto posterior a una cesarea tenga éxito cuando el parto es
espontaneo y, por lo tanto, algo impredecible. Los beneficios personales del
parto vaginal posterior a una cesarea incluyen una estancia hospitalaria mas
corta y un retorno mas répido a las actividades normales en comparacion con la

cesarea electiva programada. (27-29)

La esterilizacion posparto se realiza facilmente en el parto por ceséarea; sin
embargo, esta es una ventaja menor de la cesarea programada de forma electiva
ya que la esterilizacion se puede realizar después de un parto vaginal y, a

menudo, inmediatamente después del parto. (27-29)

En cuanto a los datos sobre los resultados neonatales a corto y largo plazo
después de una prueba de trabajo de parto en cesareada anterior versus cesarea
programada electivamente son limitados, por lo cual se ha encontrado que las
tasas de muertes maternas y neonatales fue mas altas con prueba de trabajo de
parto posterior a una cesarea que con una cesarea electiva programada (tasa de
mortalidad perinatal: 0.13 versus 0.05%; tasa de mortalidad neonatal: 0.11

versus 0.06%), aunque el riesgo absoluto es muy bajo (28, 30).

Asimismo, la taquipnea transitoria del recién nacido fue mas comudn con la
cesérea electiva programada en comparacion con la prueba de trabajo de parto
en cesareada anterior (4.2 frente a 3.6%). Sin embargo, la ventilacion neonatal
con bolsa y mascarilla se utiliz6 con mas frecuencia en los recién nacidos
después de prueba de trabajo de parto posterior a una cesarea que en los que
fueron recibidos mediante cesarea programada electiva (5.4 frente a 2.5%). (28,
30)

Los datos son insuficientes en los diversos estudios para determinar la direcciéon

del riesgo de encefalopatia isquémica hipoxica, sepsis, traumatismo, ingreso en
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la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) y resultados neuroldgicos.
Sin embargo, estudios posteriores han observado que las tasas de sepsis
neonatal presunta y comprobada son mas altas para las sometidas a prueba de
trabajo de parto posterior a una cesarea que para una cesarea programada de
forma electiva (sepsis presunta 5 versus 2%; sepsis probada 1 versus 0%). y
observaron un mayor riesgo de depresion neonatal y admisiéon a Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales con prueba de trabajo de parto en cesareada

anterior versus las cesareas electivas programadas. (31-33)

2.3 Definicion de términos basicos

Cesarea: Operacion quirargica que consiste en extraer el feto del vientre de la
madre mediante una incision en la pared abdominal y uterina y evitar el parto via

vaginal.

Rotura uterina: Disrupcién del musculo uterino que compromete la serosa

uterina o que se extiende a la vejiga o al ligamento ancho.

Dehiscencia uterina: Disrupcion del musculo uterino con serosa uterina intacta.
Sangrado significativo: Salida de sangre de las arterias, venas o capilares por

donde circula, especialmente cuando se produce en cantidades muy grandes.
Endometritis: es la inflamacion sistematica del endometrio, que es la capa de
mucosa que cubre la cavidad uterina. Es la localizacion mas frecuente de la

infeccion puerperal y suele manifestarse hacia el 30 - 50 dia del puerperio.

Histerectomia: Operacion quirdrgica que consiste en extirpar el Utero total o

parcialmente.

Muerte materna: es un termino estadistico que describe la muerte de una mujer

durante el embarazo, el parto o el posparto.
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacién de la hipotesis

Hipotesis general
Si existen factores que condicionen a las complicaciones de un parto vaginal en

pacientes poscesareadas.

Hipotesis especificas
La edad por encima de los 35 afos es un factor condicionante a la complicaciéon

de un parto vaginal en pacientes poscesareadas.
Las caracteristicas de la cesarea previa (como el tipo de incisién, complicaciones
intra y postoperatorias) son factores condicionantes a las complicaciones de un

parto vaginal en pacientes poscesareadas.

Un parto vaginal posterior a una cesarea es un factor condicionante al éxito de

un parto vaginal en pacientes poscesareadas.

El IMC mater es un factor condicionante a las complicaciones de un parto vaginal

en pacientes poscesareadas.

La gestacion multiple es un factor condicionante a complicaciones de un parto

vaginal en pacientes poscesareadas.

La induccién del trabajo de parto es un factor condicionante a complicaciones de
un parto vaginal en pacientes poscesareadas.

El no usar analgesia de parto es un factor condicionante a complicaciones de un

parto vaginal en pacientes poscesareadas.

La rotura uterina es una complicacion presente en toda paciente sometida a un

parto vaginal poscesérea.
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La dehiscencia uterina es una complicacion presente en toda paciente sometida

a un parto vaginal poscesarea.

El sangrado significativo es una complicacion presente en toda paciente

sometida a un parto vaginal poscesérea.

La endometritis es una complicacion presente en toda paciente sometida a un

parto vaginal posceséarea.

La histerectomia es una complicacion presente en toda paciente sometida a un

parto vaginal poscesarea.

La enfermedad tromboembodlica es una complicacién presente en toda paciente

sometida a un parto vaginal poscesérea.

La muerte materna es una complicacién presente en toda paciente sometida a

un parto vaginal poscesarea.

3.2 Variables y definicion operacional

(realizada en

VARIABLES DEFINICION TIPO DE INDICADOR ESCALA CATEGORIAS MEDIO DE
VARIABLE DE Y SUS VERIFICACION
RELACION Y MEDICION VALORES
NATURALEZA
Edad Numero de | Cuantitativa Afos Razén Aflos cumplidos
afios del Discreta
paciente al
momento de
su Historia clinica
hospitalizacién
Procedencia | Lugar donde | Cualitativa Lugar donde | Nominal Lima, Provina
radica en los radica Dicotémica
ultimos 10
afos
Cesarea Intervencion Cualitativa Si hubo o no | Nominal Si, No
previa quirdrgica que ceséarea previa | Dicotémica
consiste  en
extraer el feto
del vientre
materno.
Fecha de Fecha en la | Cuantitativa Tiempo Razén Fecha
cesarea que ingres6 a Continua (dia/mes/afio)
la cirugia
Indicacion de | Cirugia Cualitativa Tipo de | Nominal Electiva,
ceséarea electiva cesarea que | Dicotémica | Emergencia
(realizada en se realizé
una fecha
programada)
Cirugia de
emergencia
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una fecha no
programada,
debido a que
se  presentd
alguna
situacion en la
que se
encontré  en
peligro la vida
del paciente)

Tipo de Tipo de | Cualitativa Incisiones Nominal Incisién uterina
incision solucion  de para finalizar | Politémica anterior no
continuidad de gestacion conocida,
piel ylo Incisién uterina
mucosas y . .
tejidos anterior vertical
subyacentes baja, Incisién
provocadas uterina clasica o
por el cirujano incision en T
con el fin de
acceder a
cualquier
territorio  del
organismo.
Complicacione | Complicacione | Cualitativa Descripcion de | Nominal Descripcion
sintray post- | S que afectan complicacione | Politémica
opertaorias a . s
las pacientes
durante o]
posterior a
la cesérea.
Parto vaginal | Es la via a | Cualitativa Presencia de | Nominal Si, No
post cesérea | través de la parto vaginal | Dicotémica
vagina por la previo a ultima
que el recién gestacion
nacido  sale
hacia el
exterior.
Ultima Es el nimero Cuantitativa Numero de Razén Menor a 18.5
gestacion: que se IMC calculado continua De 18.5a <25
IMC materno calculacon en la gestante De 25 a <30
base en el previo al Mayor a 30
pesoy la
estatura de la parto.
persona, el
cual se divide
en categorias.
Tipo de Gestacion Cualitativa Cantidad de | Nominal Unica, gemelar
gestacion Gnica es en la fetos. Dicotémica
cual solo se ha
formado un
feto, gestacion
gemelar es
cuando  hay
més de 1 feto
formado.
Ponderado Es el peso que | Cuantitativa Peso del feto Razé6n Menor a 2.5 kg
fetal se estima continua De 2.5a3kg
antes del De 3a4kg
parto. Mayor a 4 kg
Edad Edad Cuantitativa Numero de Razon Menor a 37
gestacional estimada del semanas Discreta semanas
feto en De 37 a 40
semanas, semanas
considerando Mayor a 40
como primer semanas
dia la fecha de
Ultima regla o
estimado en
base a
ecografia.
Periodo Periodo de Cuantitativa Numero de Razén Numero de afios
intergenésico tiempo afios y meses Continua y meses
comprendido
entre dos
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nacidos vivos
consecutivos.

Trabajo de
parto:
Induccién

Estimulacion
de las
contracciones
uterinas antes
del inicio
espontaneo
del trabajo de
parto

Cualitativa

Induccién al
trabajo de
parto

Nominal
Dicotémica

Si, No

Analgesia
epidural

Esla
introduccién
de anestésico
local en el
espacio
epidural,
bloqueando
asfi las
terminaciones
nerviosas en
su salida de la
médula
espinal.

Cualitativa

Aplicacion de
analgesia
epidural

Nominal
Dicotémica

Si, No

Término de
gestacion

Via por la cual
se finaliza la
gestacion
(vaginal o
cesarea)

Cualitativa

Via de
finalizacion de
la gestacién

Nominal
Dicotémica

Via vaginal,
cesarea

Complicacione
s postparto

Problemas
médicos que
afectan a
las pacientes
posterior al
parto.

Cualitativa

Complicacione
s que se
presentaron
postparto.

Nominal
Politémica

Rotura uterina,
Dehiscencia
uterina,
Sangrado
significativo,
Endometritis,
Histerectomia,
Enf.
Tromboembolica
, Muerte
materna

21



http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Pacientes

CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoldgico
El presente estudio sera de tipo cohortes — observacional, de corte longitudinal.
(35)

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo
Gestantes en trabajo de parto atendidas en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el periodo 2016 - 2019.

Poblacion de estudio

Pacientes con cesarea previa atendidas por parto vaginal en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el periodo
2016 - 20109.

Muestra
Se trabajara con muestreo consecutivo, se incluird a toda la poblacion de
pacientes gestantes en trabajo de parto con antecedente de cesarea previa

atendidas en el periodo de tiempo descrito.

Para calcular el tamafio muestral minimo necesario para detectar un
determinado riesgo relativo, deberemos conocer:

1. Dos de los siguientes tres parametros:

= Una idea del valor aproximado del riesgo relativo que se
desea estimar (RR). RR=2

= La proporcion de expuestos al factor de estudio que
presentaron el evento de interés (P1). P1=0.21 por
estudios anteriores Fisher et al (2019).

= La proporcion de no expuestos que presentaron ese mismo
evento (P2).

2. El nivel de confianza o seguridad !~ €. Generalmente se trabajara
con una seguridad del 95%. Z=1.96

3. La precision relativa que se quiere para el estudio . Dicha
precision es la oscilacion minima con la que se quiere estimar el RR
correspondiente, expresada como porcentaje del valor real
esperado para ese riesgo. Asumimos £=0.5
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El calculo del tamafio muestral se puede realizar mediante la formula:

. (-RVA+I-B)A
T (- o)

RR—Pl—PZ—P1—0212—0105
P2 " RR /2=0.

(1-021)  (1-011)
o021 T a1
nE e T 09))

n=94.77=95
Es decir, se necesitaria en cada grupo expuesto y no expuesto una muestra
minima de 95 pacientes.
Calculo con programa

Célculo del Tamafio muestras para la estimacion de un Riesgo Relativo

Proporcion de Expuestos con el evento de interés: 0.21

Proporcién de no expuestos con el evento de interés: 0.11

Riesgo Relativo a Detectar: 1.91
Nivel de confianza o seguridad: 0.95
Precision relativa: 0.5
Tamafio Muestral Minimo: 94.77

Tipo de muestreo: Sera probabilistico aleatorio simple
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4.3 Criterios de seleccion

Grupo expuesto:
Inclusidn
e Paciente con antecedente de parto vaginal con complicaciones posterior
a cesarea previa del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz en el periodo 2016 — 2019.
e Paciente con factores de riesgo asociados a complicacidon en un parto

vaginal posterior a cesarea previa.

Exclusion
e Pacientes con factores de riesgo asociados a complicaciones en cuya

antecedente figura mas de una cesarea previa.

Grupo no expuesto:

Inclusién
e Paciente con antecedente de parto vaginal sin complicaciones posterior a

cesarea previa del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz en el periodo 2016 — 2019.
e Paciente sin factores de riesgo asociados a complicacion en un parto

vaginal posterior a cesarea previa.

Exclusion
e Pacientes cesareadas anteriores cuya gestacion no culminé en parto

vaginal.

4.4 Técnicas y procedimientos de recoleccién de datos

Se tomara de los archivos del servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz, las historias clinicas de todas las atendidas por parto
vaginal que hayan sido previamente cesareadas entre los afios 2016 a 2019. Se
buscaréan las historias clinicas que cuenten con todos los datos generales de las
pacientes y datos relacionados al tema en mencion. La obtencién de informacion
se realizara mediante la informacion que se obtenga de las historias clinicas a la

ficha de datos auto elaborada (anexo 2).
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4.5 Procesamiento y analisis de datos

Para el analisis de datos, se utilizara el programa SPSS version 25. Se realizaran
calculos univariados para variables cualitativas de frecuencia e incidencia. Para
el caso de variables cuantitativas se procesaran medidas de tendencia central
como media, mediana, desviacion estandar y rango. Para la significancia

estadistica de asociacion de variables, se utilizara la prueba de Chi cuadrado.

Software a utilizar: Microsoft Office Excel y SPSS 28.0.

4.6 Aspectos éticos

Se contara con la aprobacion de la Unidad de Posgrado de la Universidad de
San Martin de Porres, ademas del Comité de Investigacion y Etica del Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz para la revision de las historias clinicas de los
procedimientos realizados; no se obtendran datos como apellidos y nombres,
direccién de domicilio, tampoco nivel educativo, por lo que no se atentara contra
los principios éticos de los pacientes y se respetara la identidad y
confidencialidad de cada uno.
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CRONOGRAMA

Pasos

2021-2022
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Dic.

Ene.
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Abr.

May.

Jun.

Jul.

Ago.

Sep.

Oct.

Redaccion
final del
proyecto de

investigacion

Aprobacion del
proyecto  de

investigacion

Recoleccion

de datos

Procesamiento
y analisis de

datos

Elaboracién

del informe

Correcciones
del trabajo de

investigacion

Aprobacion del
trabajo de

investigacion

Publicacién del
articulo

cientifico
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PRESUPUESTO

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion, sera necesaria la

implementacion de los siguientes recursos:

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 200.00
Adquisicién de software 900.00
Internet 300.00
Impresiones 500.00
Logistica 400.00
Traslados 900.00
Total 3200.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Poblacion de Instrumento
) Formulacion Obietivos Hipotesis estudio y Metodologia de
Titulo del problema ! procesamiento recoleccion
de datos

FACTORES ¢Cudles son | Objetivo Hip6tesis general Poblacién Disefio y tipo | Ficha de
ASOCIADOS los  factores | general Si existen factores de recolecciéon de
A aSOC'QdOS_ a - que condicionen alas | pacientes con | Investigacion | datos
COMPLICACI | complicacione | Identificar los | complicaciones de un | cesarea previa | Disefio:
ONES DE | $ del parto | factores parto  vaginal en | gendidas  por | Analitico
PARTO vaginal €n | asociados a | pacientes post parto vaginal en
VAGINAL gestantes con | complicacione | cesareadas. | o de | TiPO de

cesarea previa del € sewiclo de e
CON en el Hospital s del parto| =~ Ginecologia y | Investigacion:
CESAREA Carlos vaginal en ss'gztceiz'sas Obstetricia  del | ©OPservacional
PREVIA Lafranco La gest'antes an La edad por encima Hospital Carlos t de clorte
HOSPITAL Hoz, en el | Cesdreaprevia | 2 "5 b s un | Lafranco La Hoz | fransversa

o en el Hospital - .
CARLOS periodo 2016 — Carlos factor condicionante | en el periodo | yoinqoi0gia
LANFRANCO | 2019? a la complicacion de | 2016 - 2019. de
LAHOZ 2016- Lafranco  La | 5 parto vaginal en o
Hoz, en el . Investigacion:
2019 E pacientes post- | Muestra
periodo 2016 — | cesareadas.

20109.
Objetivos
especificos
Determinar la
edad media de

las pacientes.

Determinar el

lugar de
procedencia
de las
pacientes.

Determinar las
caracteristicas
de la ceséarea
previa (fecha,
indicacion, tipo
de incision,
complicacione
s intra y post-
operatorias).

Determinar  si
hubo parto via
vaginal

posterior a la

cesarea y
previo al dltimo
embarazo.

Determinar las
caracteristicas
de la dltima
gestacion
(IMC materno,
gestacion
Unica o]
gemelar,
ponderado
fetal, edad
gestacional,
periodo
intergenésico,

Las caracteristicas de
la cesarea previa
(como el tipo de
incision,
complicaciones intra
y postoperatorias)
son factores
condicionantes a las
complicaciones de un
parto vaginal en
pacientes post
cesareadas.

Un parto vaginal
posterior a una
cesarea es un factor
condicionante al éxito
de un parto vaginal en
pacientes post
cesareadas.

El IMC mater es un
factor condicionante
a las complicaciones
de un parto vaginal en
pacientes post
cesareadas.

La gestacion multiple
es un factor
condicionante a
complicaciones de un

parto  vaginal en
pacientes post
cesareadas.

La induccion del
trabajo de parto es un
factor condicionante
a complicaciones de
un parto vaginal en

pacientes post
cesareadas.
El no usar de

analgesia de parto es

No se trabajara
con muestra, se
incluird a toda la
poblacion de
pacientes
atendidas  con
antecedente de
ceséarea anterior
previa en el
periodo de
tiempo descrito

Técnica(s)

Se tomara del
cuaderno de
registros  del
servicio de
Ginecologia y
Obstetricia del

Hospital
Carlos
Lafranco La
Hoz, los

nameros  de
las  historias
clinicas de
todas las
pacientes
atendidas por
parto vaginal
que hayan
sido
previamente
cesareadas
entre los afios
2016 a 2019.
Se buscaran
las  Historias
Clinicas que
cuenten con
todos los datos
generales de
las pacientes y
datos
relacionados
al tema en
mencién. La
recoleccion de
datos se
realizara
mediante el
vaciado de la
informacion de
las  historias




induccién de
trabajo de
parto,
analgesia, via
de
terminacion)

Determinar las
complicacione
s postparto
vaginal (rotura
uterina,
dehiscencia
uterina,
sangrado
significativo,
endometritis,
histerectomia,
enf.
Tromboemboli
ca,muerte
materna)

un factor
condicionante a
complicaciones de un
parto vaginal en
pacientes post
cesareadas.

La rotura uterina es
una complicacion
presente en toda
paciente sometida a
un parto vaginal post
cesérea.

La dehiscencia
uterina es una
complicacion
presente en toda
paciente sometida a
un parto vaginal post
cesérea.

El sangrado
significativo es una
complicacion
presente en toda
paciente sometida a
un parto vaginal post
cesérea.

La endometritis es
una complicacion
presente en toda
paciente sometida a
un parto vaginal post
cesarea.

La histerectomia es
una complicacion
presente en toda
paciente sometida a
un parto vaginal post
ceséarea.

La enfermedad
tromboembdlica es
una complicacion
presente en toda
paciente sometida a
un parto vaginal post
cesarea.

La muerte materna es
una complicacion
presente en toda
paciente sometida a
un parto vaginal
poscesérea.

clinicas a la
ficha de
recoleccion de
datos auto
elaborada.

La recoleccién
de datos se
realizara
mediante el
vaciado de la
informacion de
las historias
clinicas a la
ficha de
recoleccion de
datos. (Anexo
2)

Programa de
analisis:

Los datos
recolectados
de las
encuestas
seran
vaciados y
codificados en
Excel para su
posterior  uso
en el programa
SPSS.




2. Instrumentos de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre y apellidos: DNI:
Edad: Sexo: Fecha:
Peso: Talla:

Marque con un X en el casillero que corresponde:

Grado de instruccion:

Sin estudios ( ) Primaria ( ) Secundaria () Superior ()
IMC
Bajo peso ( ) Normal ( ) Sobrepeso ( ) Obesidad ( )

¢Hace cuantos afos se realiz6 la Ultima cesarea?

<lafio() 1-5afios() 6-10afos() > 10 afios ()

Tipo de incision en la cesarea anterior

Histerotomia segmentaria ( )
Histerotomia corporal ( )
Histerotomia ampliada en T ()
Histerotomia no conocida ( )

Otros: ..o,

¢Indicacion de la ceséarea
Electiva ()

Emergencia ( )




Ponderado fetal de la Ultima cesarea
Bajo peso ()
Normal ()
Macrosémico ( )

Edad gestacional de la ultima cesarea

Pretérmino ( ) A término () Postérmino ()

Marque con una X la casilla que corresponda

Sobre la ultima gestacion Si No

1. Gestacion Unica

2. Gestacion gemelar

3. Analgesia

4. Induccion

5. Termino de la gestacion via vaginal

6. Termino de la gestacion via cesarea

Marque con una X la casilla que corresponda a su situacién particular

COMPLICACIONES FINALES Si No

1. Rotura uterina

2. Dehiscencia uterina

w

. Hemorragia posparto

4. Endometritis

ol

. Histerectomia

(o]

. Enfermedad tromboembodlica

7. Muerte materna




