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Resumen:

Cuando una mujer ha sido sometida a una cesarea previa existen dos opciones
para ella en el caso de que se quede embarazada: repetir cesarea o intentar un
parto vaginal. A pesar de los riesgos, el parto vaginal después de una cesarea
es una situacion atractiva para muchas pacientes y dara lugar a un resultado
exitoso en un alto porcentaje de casos. Se ha de tener en cuenta que la
realizacion de una cesarea electiva no esta exenta de riesgos.

ABREVIATURAS

* CP: cesarea previa

* CE: cesarea electiva

* NCP: No cesarea previa

* PVDC: Parto vaginal después de cesarea

* PTP: prueba de trabajo de parto

* RN: recién nacido

* UCINN: Unidad de cuidados intensivos neonatales

Introduccion:

El parto mediante cesarea es cada vez mas frecuente. El incremento del
numero de cesareas condiciona la via del parto en embarazos posteriores. El
manejo optimo de un parto en mujeres que han tenido una cesarea anterior es
un tema debatido desde hace mas de 100 afios’. Segun el American College of
Obstetricians and Gynecologist (ACOG): “la mayoria de las mujeres con una
cesarea previa con una incision transversal baja son candidatas y han de ser
informadas de PVDC” 2

En 1916 Craigin escribe "una vez cesarea, siempre cesarea", considerandose
en ese momento una ley.®> Durante la década de los 80 se hicieron algunos
estudios para demostrar que el parto vaginal es posible después de la cesarea
y llegaron a la conclusion de que el riesgo era minimo. Hoy en dia, la conducta
propiciada por las diferentes sociedades cientificas es intentar una prueba de
trabajo de parto después de una cesarea (PTP) con la que pueden dar a luz
por via vaginal. Esta prueba no es adecuada para todas las mujeres, sera el
facultativo el que llevara a cabo un analisis individual de cada paciente y en
funcidén de los protocolos de los servicios. Las mujeres que hayan tenido una
cesarea previa con incisidn transversal bajas seran buenas candidatas,
aunque también hay que tener en cuenta otros factores como la edad de la
madre, el peso fetal estimado, periodo intergenésico, entre otros.



Material y métodos:

Se realizd un estudio observacional descriptivo de los partos acontecidos en el
Hospital Clinico Universitario de Valladolid durante el periodo comprendido
entre el 1 de enero y 31 de diciembre de 2015. Como grupo de estudio se
incluyeron todos los partos de mujeres con antecedente de cesarea previa y
como grupo control el resto de la muestra. Las variables analizadas fueron la
edad de la paciente, nacionalidad, edad gestacional en el momento del parto,
modo de inicio del parto, via del parto, peso del recién nacido, pH de la arteria
umbilical en el momento del parto y necesidad de ingreso del RN en la UCINN.
Los datos se extrajeron del libro de registro y la base de datos del Paritorio del
Hospital.

Analisis de los datos.
Los datos fueron procesados mediante el paquete estadistico Statgraphics XVII
(Statpoint technologies Inc; VA) licencia para la UVA.

Analisis descriptivo.

En las variables categodricas o cualitativas se utilizara la distribucion de
frecuencias. En las continuas se comprobara inicialmente la bondad de ajuste
para la distribucién normal mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. En el caso
de las variables con distribucion normal, se utilizara la media con su intervalo
de confianza al 95% y la desviacion estandar. En el caso de las variables sin
distribucion normal, se empleara la mediana y el intervalo intercuartilico (P25-
P75).

Estadistica inferencial.

Para la comparacion de variables categéricas se realizaron tablas de
contingencia y se utilizaran los test de chi-cuadrado de Pearson o la prueba
exacta de Fisher en los supuestos necesarios. Para la comparacion entre dos
grupos de variables continuas con una distribucién normal, se ha usado el test
de la T de Student para muestras independientes. En el caso que no siguiera
distribucion normal, se empleara el test de Mann-Whitney. La significacion se
considerara a nivel de p<0,05.

Se solicité aceptacion por el Comité ético de Investigacion Clinica del Area de
Salud Valladolid-Este (CEIC-VA-ESTE-HUCV). Este trabajo fue aceptado por el
comite.

Se solicité también un cambio de nombre del trabajo al Vicedecanato, el
cambio del nombre fue de “Actualizacion sobre la técnica a realizar en un parto
posterior a una cesarea con especial interés en la rotura y dehiscencia uterina”
por “Parto vaginal tras cesarea”. (ANEXO 1)



Resultados

Durante el periodo de estudio, se produjeron 1293 partos, de las cuales 160
(12,5%) fueron mujeres con al menos una cesarea anterior.

La edad media del grupo de estudio fue significativamente superior (2 afnos).
Este dato se explica debido a que todas las mujeres con cesarea anterior, por
definicion, ya tienen al menos un hijo, mientras que en el grupo control esta

compuesto en gran parte por primiparas con una edad inferior.

No hay diferencias estadisticamente significativas en relacion con la
nacionalidad o edad gestacional en el momento del parto. (Tabla 1)
Tabla 1. Tabla de resultados del estudio HUCV
Edad (SD) 34.6 (5.2) 32.6 (5.9) <0.001"
Extranjera (%) 24 (15%) 155 (13.8%) 0.689
Edad gestacional en dias (SD) 275.1 (11.6) | 275.4 (15.1) 0.073"
Parto prematuro <37 semanas (%) 9 (5.6%) 87 (7.8%) 0.334
Inicio del parto:
- Espontaneo (%) 78 (48.8%) | 694 (62.1%) .
- Inducido (%) 37 (23.1%) | 353 (31.3%) | <0.001
- Cesarea electiva (%) 45 (28.1%) 71 (6.4%)
Cesarea electiva por 2 cesareas 6 (3.7%)
previas
Vias de parto
- Vaginal 75 (46.9%) | 865 (77.3%) | <0.001
- Abdominal 85 (563.1%) | 254 (22.7%)
Tipo de parto vaginal
- Eutécico 38 (50.7%) | 635 (73.4%) | <0.001"
- Instrumentado 37 (49.3%) | 230 (26.6%)
Indicacién de cesarea intraparto 16 (43.2%) 73 (40.8%) 0.698
por RPBF
Peso RN en gramos (SD) 3220 (515.1) | 3182 (1447.3) | 0.112"
pH a. umbilical (SD) 7.28 (0.63) 7.29 (0.67) 0.053"
Ingreso en UCINN 6 (3.8%) 34 (3%) 0.626
Complicaciones:
- Rotura uterina 1(0.6%)
- Dehiscencia uterina 1 (0.6%)

*U-Mann-Whitney; Chi-cuadrado (Pearson)

De todas las variables tenidas en cuenta en este analisis las que nos indican

un valor mas resefable y en los que vamos a hacer hincapié son tres: “Inicio

del parto”,
desarrollaremos cada una de ellos:

“Via de parto” y “Tipo de parto vaginal”. A continuacion




Inicio del parto.

Dentro de esta variable se ha realizado una clasificacion entre si es parto
espontaneo, inducido o cesarea electiva, que nos arrojaran datos significativos

sobre la diferencia en el inicio el parto.

Figura 1
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Resultados con respecto al inicio del parto

Se observa un aumento de la cantidad de partos tanto espontaneos como
inducidos en aquellas mujeres pertenecientes a nuestro grupo control (no
CSP). Obtenemos un 48,8% vs 62,1% de partos espontaneos, lo que nos hace
pensar que es mas probable que una mujer del grupo control lleve a cabo un
parto espontaneo. El parto inducido también aumenta porcentualmente (23,1%

vs 31,3% en control).

En cambio cuando nos fijamos en la cantidad de cesareas electivas que se
llevan a cabo, vemos como aumenta en pacientes con CP. Observamos un
aumento de la cantidad de cesareas en mujeres con CP del 28,1% vs 6,4% en
mujeres control. La razén por la que en el grupo de CP haya menos partos de
inicio espontaneo y menos inducciones es porque hay mas cesareas electivas
(determinadas por la indicacion de la cesarea anterior y por las condiciones del
embarazo actual: estimacién del peso fetal, presentacion podalica, etc...)



Todos estos datos recogidos son estadisticamente significativos con un
p<0,001.

Vias de parto:

Durante el periodo de estudio, 6 mujeres (3,7%) tenian como antecedente mas
de una cesarea previa. Estas pacientes fueron sometidas a una cesarea

electiva programada sin esperar al inicio espontaneo del parto.

En esta variable se hace una diferenciacién entre dos vias de parto: parto
vaginal y parto abdominal. Partimos de la base de que en el HCUV se
favorece a que los partos sean vaginales debido a las ventajas que tienen ya
que no implican cirugia abdominal, la recuperacion es mas rapida, hay menos
riesgos de infeccion y en el caso de que quieran tener mas hijos puede
ayudarles a evitar los problemas asociados a tener varios partos por cesarea.

Como se puede ver el porcentaje de los partos vaginales en mujeres que no
han tenido cesarea previa es mayor que las que han tenido CP, 77,3% vs
46,9% en mujeres con CP (p<0.001). Pero en comparacion con el abordaje
abdominal entre mujeres con CP es menor el parto vaginal (53,1% abdominal
vs 46,9% vaginal). La razén es que la causa por la que se hizo la cesarea
anterior se puede volver a repetir (falta de progresion del parto, desproporcion
pélvico-cefalica) y que cuando hay una cicatriz uterina se aguanta menos y los

partos vaginales se instrumentan mas para prevenir los casos de rotura uterina.

Tipo de parto vaginal

Una vez elegido el parto vaginal en este trabajo se observo cuales de ellos
eran instrumentados y cuales eutocicos. Se observd un 56,6% de partos
eutocicos en mujeres NCP frente a un 23,7% en mujeres sometidas a CP. En
cuanto a los partos instrumentados vemos también un aumento significativo de
estos en mujeres que se han sometido a una cesarea previa, observando un
23,1% en mujeres sometidas a cesarea previa frente a un 20,5 % en mujeres
no sometidas a cesarea previa (P<0,001).

De todos los datos obtenidos podemos apreciar finalmente que mas de la mitad
de las mujeres tienen un parto vaginal y que de estas la mitad tienen un parto

eutocico que no necesita ninguna instrumentacion.



Figura 2
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Resultados con respecto al tipo de parto

El hecho de tener una cesarea anterior e intentar un parto vaginal no aumenta

los riesgos para el feto o recién nacido. Esto se ve en que no existen

diferencias significativas en:

El porcentaje de indicacion de cesarea por riesgo de pérdida de
bienestar fetal.

Los pH de la arteria umbilical (indicador del estado del RN en el
momento del parto). La recogida de datos nos muestran unas
diferencias estadisticamente significativas entre el pH de CP y NCP
(7.28 vs 7.29).

En el porcentaje de ingresos de los RN en la unidades de cuidados
intensivos neonatales. No hubo diferencias significativas entre ambos
grupos de mujeres (6 CP vs 34 NCP > 3,8% CP vs 3% NCP) con una p
0.626.

En el peso del recién nacido tampoco hubo diferencias. Este dato indica
que no tuvo influencia a la hora de determinar la via del parto. El peso
medio de los RN en mujeres con CP fue de 3220 (con un SD 515.1) vs
peso medio de los RN en mujeres NCP que fue 3182 (con un SD
1447 .3).



Con respecto a las complicaciones maternas (rotura uterina y dehiscencia
de la cicatriz) solo hubo 1 caso (0,6%).

DISCUSION

Debido al aumento de la incidencia de CE primaria por diferentes causas , ha
incrementado la proporcion de mujeres embarazadas que reciben cuidados
antenatales con historia de CE.

La tasa de cesareas en los paises de altos ingresos es cada vez mayor. Se ha
visto un incremento del 23.7% de todos los nacimientos en Reino Unido, 26%
en Irlanda (OECD Health Data 2011)* y 32.8% en EEUU. En Suramérica ha
aumentado en un 50% en paises como Brasil, Chile, Paraguay o Argentina. La
existencia de una cesarea previa es el 28% de los nacimientos en el Reino
Unido (RCOG)’ y el 32,8% de los nacimientos en los Estados Unidos (CDC
2010).°

Es muy importe la adecuada informacion por parte de los facultativos a las
embarazadas con cesarea previa de los riesgos y beneficios del parto vaginal,
asi como los riesgos y beneficios de llevar a cabo una nueva cesarea. '>”").

Se debe ofrecer la opcion de parto por via vaginal siempre y cuando no haya
contraindicaciones.’

El consentimiento informado se ha convertido en un pilar importante en el plan

de parto de estas muijeres. >°

En la guia practica de asistencia de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia actualizada en junio de 2010, se recoge que entre un 72-76% de los

partos por via vaginal tras cesarea tienen éxito. >"%*

Hay un importante incremento en las mujeres que eligen PVDC (28% al 82%)
asi como los éxitos (49% al 87%)." En un estudio que examiné a 1776 mujeres
a sometidas PTP después de cesarea, se encuentra con un éxito del 74%. Otro
estudio canadiense aporté resultados similares tasa de éxito del 76.6%.2

Con los datos de nuestro estudio observamos un porcentaje del 46,9% de
eleccion de partos por via vaginal tras cesarea previa. Datos inferiores a los

registrados en la revision bibliografica.



El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) recomienda
someter los casos con cesarea previa a intento de parto vaginal, salvo que
exista alguna de las siguientes circunstancias: >>"®
1. Que persista la indicacion anterior.
. Que la cesarea fuese clasica, en “T invertida” o desconocida
. Que el feto pese 4.000 gramos 0 mas.
. Que haya alguna contraindicacién para el parto vaginal.

. Que no se pueda monitorizar el parto.

2

3

4

5

6. La falta de un anestesiologo y un neonatologo.

7. Histerectomia o miomectomia interior en la cavidad uterina.
8. Ruptura uterina previa.

9. Malpresentacion o placenta previa que contraindique.

1

0.La mujer se niega a PTP y decide una intervencion con cesarea.

Riesgos y beneficios de PVDC y CE:

El riesgo mas alto de morbilidad, tanto neonatal como materna, es la rotura

uterina.®

En términos absolutos de riesgo, una mujer sometida a PTP, 1 de cada 100
supondra una rotura uterina y 1 de cada 10 roturas uterinas derivara en
afectacion neuroldgica o muerte perinatal. Es decir 1 de cada 1000 recién
nacidos sufriran alguna de estas dos complicaciones.

El riesgo absoluto de rotura uterina con CS es de 1 cada 4000 (0.026 %, IC
95% 0.009-0.082 %)’

Respecto a la rotura uterina (definida como una separacion completa del
miometro con o sin salida de partes fetales dentro de la cavidad maternal)® se
ha demostrado que saber cual ha sido la incision de la cesarea previa ayuda a
calcular el posible riesgo. Ya que la histerotomia que haya sido segmentaria
transversa hay que ofrecer una prueba de parto vaginal, hay menos riesgo de
rotura.”®

La mayoria de las incisiones desconocidas son transversas bajas (92%) que

suponen un bajo riesgo de rotura.”

Las mujeres con este tipo de incisidn que se someten a un PTP tienen una tasa

de éxito del 60-70% con una rotura uterina predicha de 0.7% '°



La muerte materna es una consecuencia rara en ambos procedimientos, los
datos obtenidos muestran un aumento del riesgo en pacientes sometidas a CE.
(3.8/100.000 PTP vs 13.4/100.000 CS; RR: 0.33, IC 95% 0.13-0.88)."

En 1996 McMahon et al. publicé un articulo sobre la mortalidad materna,
comparando la eleccién de cesarea con intento de parto vaginal tras cesarea
en Nueva Escocia desde 1986 hasta 1992.

Muestra de 3249 mujeres con intento vaginal frente a 2889 mujeres con CS, el
riesgo de mayores complicaciones (tales como, histerectomia, rotura uterina,
and intervencion quirurgica) se duplicaba (1.6% vs. 0.8%) en el intento vaginal
(OR, 1.8; 95% CI, 1.1-3.0). (Data from: McMahon MJ, Luthier ER, Bowes WA, Olshan

AF. Comparison of a trial of labor with an elective second Cesarean section. N Engl J Med
1996;335:689-95)°

En un metaanalisis publicado en Junio de 2010" se muestra un riesgo de
rotura uterina del 0.47% frente a un 0.03 % para la cesarea previa. Nuestro
estudio muestra un riesgo de rotura uterina del 0,6%, como podemos observar
bastante similar con el resultado obtenido en los estudios revisados de la
bibliografia. No hay datos que muestren diferencias significativas en relacion

con la histerectomia, hemorragia, transfusion o infeccion.

Se observa mayor mortalidad materna tras CS. Nivel de evidencia lla, con

valores absolutos muy pequefios (0.013 % vs 0.004 %, p=0.027)"°

Caracteristicas para incrementar la probabilidad de un PVDC satisfactorio:’
» Que haya tenido un parto vaginal satisfactorio antes o después de su
cesarea
» Presentacion espontanea de activad de parto antes de 40 semanas de
gestacion con un feto de talla apropiada.
» Que haya tenido una cesarea anterior por razones coOmo:
malpresentacion u otra indicacién sin indicaciones de que vuelva a

ocurrir.

N



Predictores de PVDC satisfactorio incluyen no recurrencia de cesarea debido a

que esta se deba a malpresentacion fetal (odds ratio [OR], 1.9; IC 95% 1.0-3.7)

o hipertensién gestacional (OR, 2.3; 95% CI, 1.0-5.8), y un parto vaginal

satisfactorio previo (OR, 1.8; 95% CI, 1.1-3.1),22 con una tasa de éxito del

82%.8

Riesgos maternos entre PVDC y CE '°

Frecuencia de resultados

evaluar

N de
estudios/pacientes | PVDC CE
Muerte materna 12/402,883 0.004 % 0.013 %
Rotura Uetrina 8/63,4999 0.47 % 0.026 %
Histerotomia 8/402,059 0.17 % 0.28 %
Hemorragia 6/47,754 Datos ldem
insuficientes para
evaluar
Transfusion 9/401,754 0.9 % 1.2 %
Infeccion 22/354,060 4.6 % 32%
Dehiscencia 4/53,282 Datos idem
quirurgica insuficientes para

A medida que aumenta el numero de cesareas aumentan los riesgos de

acretismo placentario y lesiones quirtrgicas (NE= lla)®

The United States National Institute of Child Health and Human Development

(NICHD) determino los riesgos estimados de la base de datos de revisiones

previas:"’

» En un hipotético caso de 100.000 mujeres en edad gestacional

sometidas PTP, habria 468 casos de rotura uterina, 4 muertes maternas

y 133 muertes perinatales.
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» En un hipotético caso de 100.000 mujeres en edad gestacional
sometidas CE habria 26 casos de roturas uterinas, 13 muertes maternas

y 50 muertes perinatales.

Riesgos recién nacido

Existe un riesgo significativamente bajo asociado a parto vaginal de mortalidad
perinatal de 0.13 % vs 0.05 %, asociado a CE [P = 0.002 (NE = lla)]. Riesgo de
muerte neonatal de 0.11 % vs 0.06 %."

El riesgo esta relacionado con la rotura uterina, ya que las acidosis metabdlicas
neonatales severas pueden estar presentes en el 33% de las roturas uterinas a
término (NE = lla)®’

Encefalopatia hipoxico-isquémica. ElI NICHD estudié a 33000 mujeres con
cesarea anterior, observd que la incidencia de encefalopatia hipdxico-
isquémica a término fue de 46/100000 TOLAC comparado con 0 en ERCD."

Segun la Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia, no existe suficiente
evidencia. Esto se debe a que la afectacién-paralisis cerebral es una
complicacion poco frecuente y que tan solo un pequefio porcentaje se debe a
los efectos del parto, se necesitan estudios de mayores dimensiones para un

adecuado analisis.’
Problemas respiratorios: No hay suficiente evidencia para determinar
complicaciones como: distrés respiratorio, trauma neonatal o encefalopatia h-e

entre el PVDC y CE."

PLANIFICACION DEL PARTO VAGINAL TRAS CESAREA

Una vez que la mujer decide intentar llevar a cabo el parto vaginal hay que
tomar una serie de medidas para reducir los riesgos de las complicaciones ya
citadas.

Un punto muy importante es el de la localizacion donde de vaya a llevar a cabo
la intervencion, ya que el mejor lugar (NE = lla) es en un centro donde sea

1?2



posible realizar una cesarea urgente y donde estén a nuestra disposicion

obstetras, anestesistas, pediatra y personal de quiréfano.>’

Control del parto:

Atencion continuada del parto para poder detectar, si es que lo hay, una
rotura uterina lo mas precozmente posible. >’
EL proceso prolongado del parto esta asociado a un mayor riesgo de
rotura uterina.*®
La anestesia epidural no esta contraindicada en PVDC*? El estudio de
NICHD muestra una tasa de éxito mayor en mujeres que reciben
anestesia epidural frente a mujeres que no la reciben (73,4% vs 50,4%)
(NE = lla)®
Se recomienda la monitorizacion fetal electronica continua en la
duracion del PVDC planificado. Una cardiotocografia anormal (CTG)
puede darnos un diagnodstico de rotura uterina, ya que es un signo muy
frecuente. Lo encontramos en el 55-87 % de los casos.” No hay
referencias sobre si es mejor monitorizacion interno o externa.’
Algunos de los posibles signos diagndsticos de una rotura uterina:

o CTG anormal

o Dolores abdominales (especialmente si persisten durante las

contracciones)
o Sangrado vaginal anormal o hematuria

o Taquicardia, hipotension o shock materno

Induccion del parto:

Tanto el uso de oxitocina como prostaglandinas puede asociarse a riesgo de

rotura uterina.>’ Dos estudios con 20000 casos recientemente publicados

concluyen que la induccion al parto de la gestante conlleva un riesgo relativo

de rotura uterina de entre 5y 15 veces en funcién del farmaco utilizado."’

En 2003 Delaney and Young llevé a cabo el examen de 3746 mujeres con

cesarea previa que se iban a someter a intento de parto vaginal. Encontraron

que la induccion del parto podria relacionarse con una hemorragia postparto
precoz (7.3% vs. 5.0%: OR, 1.66; 95% CI, 1.18-2.32, parto por cesarea

12



(37.5% vs. 24.2%: OR, 1.84; 95% CI, 1.51-2.25), y introduccién del nifio en
cuidados intensivos (13.3% vs. 9.4%: OR, 1.69; 95% ClI, 1.25-2.29).

Si que encontraron relacion con la rotura uterina pero esta no resultd
estadisticamente significativa (0.7% vs. 0.3%, P = 0.128).8

En otro estudio retrospectivo que abarcaba 560 mujeres, el riesgo de rotura
uterina por induccion del parto con oxitocina fue del 2%, con prostaglandina fue
del 2.9%, y con ambas del 4.5%.°

Se considera la induccién de oxitocina la forma mas segura.’ Se recomienda

no aumentar las dosis de oxitocina mas de 20mU/min."

En el estudio NICHD, se compar6 el riesgo de rotura uterina en pacientes
inducidas con el uso de prostaglandina contra las que no estaban inducidas
con PG (140/10.000 vs 89/10.000; p= 0,22) resultando no estadisticamente

signifiicativo.’
Tres estudios reportaron el incremento del riesgo para rotura uterina (OR: 2.3-

14; porcentaje de rotura uterina 0,9% -1,9%) [12,13,14], mientras que otros dos

no encontraron incremento del riesgo [15,16]

1A



CONCLUSIONES

1.

El hecho de haberse sometido con anterioridad a una cesarea no es
indicativo de la realizacién de otra cesarea en embarazos posteriores.
Se ha visto una tasa de éxito del 46,9% de las pacientes con CP,
incluyendo en este porcentaje todos los partos vaginales ya sean

inducidos, espontaneos, instrumentados o eutécicos.

Repetir una cesarea no esta exenta de riesgos. Con respecto a las
complicaciones que mas se ven en estas pacientes, rotura uterina y
dehiscencia de la cicatriz anterior, observamos tan solo 1 caso de cada
una, lo cual es el 0,6% de incidencia en nuestro estudio. Similar a los

resultados encontrados en la bibliografia.

Con respecto a los riesgos en el RN, tales como pH umbilical, peso RN
al nacer, ingreso UCINN, etc... , no encontramos datos estadisticamente
significativos. Sin ningun caso de muerte del RN. Tanto en los casos

revisados como en nuestro estudio.
El consentimiento informado debe ser entregado a todas las pacientes,

siendo ellas conscientes de los riesgos y beneficios que implican cada
uno de los procedimientos.
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ANEXO 1:

l.‘ Sacyl

SANDAD S CASTLLA ¥ LEOY

COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA
AREA DE SALUD VALLADOLID - ESTE (CEIC-VA-ESTE-HCUV)

Valladolid a 19 de Mayo de 2016
En la reunién del CEIC AREA DE SALUD VALLADOLID - ESTE del 19 de Mayo de

2016, se procedi6 a la evaluaciéon de los aspectos éticos del siguiente proyecto de
investigacion.

ACTUALIZACION SOBRE LA TECNICA | I.P.: JULIO GOBERNADO

PI 16-437 | A REALIZAR EN UN PARTO EQUIPO: MARIA SAN MARTIN
POSTERIOR A UNA CESAREA CON BRAGADO

TFG ESPECIAL INTERES EN ROTURA Y GINECOLOGIA
DEHISCENCIA UTERINA RECIBIDO: 11-05-2016

A continuacién les sefialo los acuerdos tomados por el CEIC AREA DE SALUD
VALLADOLID - ESTE en relacién a dicho Proyecto de Investigacién:

Considerando que el Proyecto contempla los Convenios y Normas establecidos en la
legislacién espafiola en el ambito de la investigacion biomédica, la proteccion de
datos de caracter personal y la bioética, se hace constar el informe favorable y la
aceptacién del Comité Etico de Investigacién Clinica del Area de Salud Valladolid
Este para que sea llevado a efecto dicho Proyecto de Investigacion.

Un cordial saludo.

7 aéwéﬂwé/

Dr. F. Javier Alvarez.

CEIC Area de Salud Valladolid Este -
Hospital Clinico Universitario de Valladolid
Farmacologia

Facultad de Medicina,

Universidad de Valladolid,

¢/ Ramén y Cajal 7,

47005 Valladolid
alvarez@med.uva.es,
jalvarezgo@saludcastillayleon.es
tel.: 983 423077

% Junta de

Castilla y Leon
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ANEXO 2:

Adjunto el consentimiento informado del HCUV para la asistencia al parto
vaginal con cesarea previa:

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA ASISTENCIA AL PARTO VAGINAL CON CESAREA PREVIA

Ne Historia: ...........coooviiiiiininne.
1o 2 - PN [o [ afios de edad
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS)
Con dOMICIIO BN ... e e YyDNINC.
DON/DOMA: ...ttt de ...ooiiiiiiiinns afios de edad
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS)
CoN dOMICIIIO BN ... e CYDNIENC L
Encalidadde ........ccooiiiiiiiiiiii AE DOMA: L.t
(REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADO) (NOMBRE Y DOS APELLIDOS DE LA PACIENTE)

DECLARO

QUE BI DOCTOR/A. ..ot e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS DEL FACULTATIVO QUE PROPORCIONA LA INFORMACION

Me ha informado de que existe la posibilidad de un parto por via vaginal, a pesar del hecho de haber sido sometida con

anterioridad a una cesarea previa:

1. Después de una cesarea, el parto vaginal puede tomarse en consideracion en algunos casos, a juicio de mi tocélogo,

sobre todo si la causa de la cesarea anterior no persiste actualmente.

En mi caso, la indicacién que condiciond la primera CeSArea fUe ............oouiiiiiiiiiii i

2. No es aconsejable un parto por via vaginal con cesarea previa, en caso de embarazo multiple, presentacion fetal
anormal, patologia fetal, o persistencia de la circunstancia que indicé la primera cesarea o siempre que haya dudas sobre

la condicion de la cicatriz de la cesarea anterior.

3. En el caso de una cesarea previa, debido a la cicatriz del utero, existe el riesgo de una dehiscencia y/o rotura uterina
debido a la presencia de un tejido cicatricial. Su frecuencia se estima aproximadamente en 1 caso de cada 100. Los
sintomas de dicha rotura pueden ser de aparicién dudosa y dificil valoracién y quedar enmascarados por diversas
circunstancias (anestesia y medicaciones). En otras ocasiones dicha rotura puede ser de presentacion aparatosa y muy

rapida, con repercusiones muy graves para la madre y el nifio.

4. Anestesia: El tipo de anestesia si fuera necesaria médicamente o en caso de administrarse anestesia epidural sera
valorada por el equipo de anestesia, habiendo sido informada que la analgesia no epidural puede enmascarar los

sintomas de rotura uterina.

5. Si se produjese una rotura uterina entre los riesgos que asumo y acepto, se incluyen hasta la muerte del feto y la
probable extirpacion urgente del Utero con sus consecuencias y riesgos propios de la operacion, entre ellas la
imposibilidad de futuras gestaciones y pérdida de la menstruacion, hemorragia interna con shock hipovolémico y

trastornos de la coagulacion, necesidad urgente de transfusion, infecciones y lesiones de érganos pélvicos.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha

atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el

consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos de la

propuesta de asistencia al parto vaginal con cesarea previa.
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