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Resumen

Introduccion: Una estrategia de reduccion del nimero de cesareas es
permitir el parto vaginal después de cesarea.

Objetivo: Validar dos modelos predictivos, Metz y Grobman, para el
parto vaginal exitoso después de una cesarea.

Meétodos: Estudio de cohorte retrospectivo con mujeres con antecedente
de una cesdrea segmentaria previa, embarazo tnico >37 semanas y
presentacion cefélica . Se determind la proporcion de parto vaginal en
todas las gestantes y se comparé con aquellas con parto exitoso después
de cesdrea, se elabord los modelos y se determiné la capacidad predictiva
de ellos mediante curva-receptor-operador.

Resultados: La proporcion de parto exitoso en gestantes con cesarea
previa e indicacion de parto vaginal fue 85.64%. La proporcion de parto
observado para cada decil predicho en el modelo de Grobman fue
inferior al 15%, excepto para el decil 91-100%, en el que fue 64.09%, el
area bajo la curva fue 0.95. Para el modelo de Metz, la proporcién de
parto exitoso real fue menor a lo predicho en puntajes entre 4-14 y
dentro de lo esperado para puntaje entre 15-23, con un area bajo la curva
de 0.94.

Conclusiones: La tasa de parto vaginal después de cesarea fue menor a
lo esperado de acuerdo a los modelos predictivos de Grobman y Metz.
La implementacion de estos modelos en forma prospectiva puede llevar
una mayor tasa de parto exitoso.
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Abstract

Introduction: A strategy for reducing the number of cesarean
sections is to allow vaginal delivery after cesarean section.

Objective: To validate two predictive models, Metz and Grobman,
for successful vaginal delivery after a cesarean section.

Methods: Retrospective cohort study involving women with previous
history of a previous segmental cesarean section, single pregnancy
>37 weeks and cephalic presentation. The proportion of vaginal
delivery in all pregnant women was determined, and it was compared
with those (women) with successful delivery after cesarean section.
Then, there were elaborated the models, and their predictive capacity
was determined by curve-receiver-operator.

Results: The proportion of successful delivery in pregnant women
with a previous cesarean section and indication of vaginal delivery was
85.64%. The observed proportion of birth for each decile predicted in
the Grobman model was less than 15%, except for the 91-100% decile,
where it was 64.09%; the area under the curve was 0.95. For the Metz
model, the actual successful delivery rate was lower than predicted in
scores between 4 and 14, and within expected for a score between 15
and 23; the area under the curve was 0.94.

Conclusions: The vaginal delivery rate after cesarean was lower than
expected according to the predictive models of Grobman and Metz.
The implementation of these models in a prospective way can lead to
a higher rate of successful birth.
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Introduccion

La cesdrea es uno de los procedimientos quirdrgicos mas comunes
que se realiza en mujeres, especialmente en paises desarrollados.
En 1985, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) recomendd
que la tasa de cesirea no debia exceder el 10-15% del total de
nacimientos’. Sin embargo, su tendencia va en aumento; hacia
los afios 90 en Estados Unidos el porcentaje de cesareas aumentd
hasta el 50%, (20.7% en 1996 y 31.1% en 2006)> En 2011, una de
cada tres mujeres tuvieron parto por cesdrea’. Si esta tendencia
continua, para el aflo 2020 se alcanzard una tasa de cesirea de
56.2%*. En Colombia la tasa actual es 45.7%, mientras en 1998 fue
24.9%°. En el Hospital Universitario del Valle la proporcion de
cesareas en el dltimo quinquenio oscilé entre 27-29%.

Las indicaciones mas comunes en el mundo para una cesirea
primaria incluyen: trabajo de parto estacionario, monitorias
fetales alteradas o indeterminadas, presentacion fetal andémala
y gestacion multiple, las dos primeras corresponden a més de la
mitad® y hasta un 30.9% de las cesdreas iterativas tienen como
indicacion una cesarea previa.

A principios del siglo XX, se tuvo el concepto “una vez cesarea,
siempre cesarea™, sin embargo, hacia 1982 el Colegio Americano
de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) planteé recomendaciones
sobre VBAC (Vaginal Birth after Cesarean), considerandolo
una “opcidn aceptable”, e incluso proponiendo en 1995 que
“todas las mujeres deberian ser llevadas a VBAC en ausencia de
contraindicacién medica u obstétrica™. En el 2010, el Instituto
Nacional de Salud de los Estados Unidos (NHI), desarroll6
un panel de consenso para direccionar la practica de TOLAC
(Trial of Labor after Cesarean) en USA concluyendo que “es una
opcién razonable para muchas mujeres embarazadas”, debiendo
garantizarse a la gestante apoyo y consejeria en la toma de decision
de intentar VBAC versus ser llevada a cesdrea repetida.

Entre 1996 y 2010 se encontr6 que la VBAC se redujo del 28% al
8% °. A pesar que la ACOG reafirmo la oportunidad de TOLAC
en 2010, un estudio demostr6 que solo el 52% de los ginecologos
ofrecian VBAC en la practica privada'®*’.

En 2007, Grobman'? desarrollo un nomograma de prediccion
para el éxito de VBAC basado en factores disponibles al primer
control prenatal: La edad materna, IMC, raza, parto vaginal
previo. La indicacién para una cesarea primaria recurrente fueron
los elementos incluidos, con un buen poder predictivo. En el 2009
Grobman" incluyé varios factores al momento de la admision
a partos: IMC al parto, preeclampsia, edad gestacional al parto,
dilatacién cervical, borramiento, estacién e induccién del parto,
logrando un mejor rendimiento del modelo.

Recientemente Metz et al.*, crearon y validaron un modelo de
prediccion usando variables disponibles al tiempo de la admision.
El indice de Bishop, sumandole puntos por historia de parto
vaginal, edad <35 afios, ausencia de indicacién recurrente de
cesarea e IMC <30, generaron una probabilidad de VBAC exitoso,
superior al 85% en las gestantes con un puntaje >16. Al compararse
este modelo con los descritos previamente de Grobman'? (factores
al primer CPN y al momento de la admisi6n), el de Metz, et al.",
present6 él mejor rendimiento.
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El Hospital Universitario del Valle es una institucién que maneja
una poblacién de alto riesgo obstétrico, atiende un promedio 7,500
nacimientos al afio, de los cuales, el 28-30% son por via cesarea.
Actualmente se considera que la via de finalizacion del embarazo
después de una cesarea es el parto vaginal pero no se aplica ningun
modelo predictivo y la decision depende fundamentalmente de la
valoracién pélvica y del indice de Bishop al ingreso, por lo cual el
objetivo principal del estudio fue validar dos modelos predictivos,
Metz y Grobman, para parto vaginal exitoso después de cesarea
VBAC en la poblacién gestante con cesarea previa que ingresan
para parto al Hospital y describir la morbilidad materna y fetal
asociada al parto vaginal después de cesarea.

Materiales y Métodos

Estudio de cohorte retrospectivo, en gestantes de 37 o mas semanas
con una cesarea previa que ingresaron para atencion al Hospital
Universitario del Valle (HUV) durante el periodo de estudio
(Enero-2009 a Diciembre-2013), se incluyeron todas las gestantes
con una sola cesarea previa, embarazo de 37 semanas o mas y feto
en presentacion cefalica al momento de definir la finalizacién del
embarazo, se excluyeron pacientes con cesarea previa corporal
documentada en la historia clinica, antecedente de cirugia uterina
previa (miomectomia, ruptura uterina) o muerte fetal antes del
momento de definicion de la via de finalizacién del embarazo y
pacientes con pelvis inadecuada.

Las variables clinicas evaluadas fueron las incluidas en los modelos
de Grobman y Metz asi: variables anteparto; edad materna (afos),
Indice de masa corporal (Kg/m?), etnia, antecedente de parto
vaginal previo a la cesérea y de parto vaginal después de cesérea,
gravidez, causa de cesdrea previa; variables determinadas a la
admisiénaltrabajodeparto;edad gestacional (semanascompletas
a partir de fecha de ultima menstruaciéon confiable o partir de
primera ecografia disponible), dilatacién cervical, borramiento,
estacion, posicion y consistencia cervical, induccién del trabajo
de parto, maduracién cervical, estado de las membranas al ingreso
y adicionalmente complicaciones maternofetales como ruptura
uterina, desgarro vaginal, hipotonia uterina, hemorragia posparto,
lesion vesical, lesion de drganos pélvico o abdominales, infeccién
materna (endometritis, panmetritis, infeccion de episiotomia,
infeccién de herida quirdrgica), peso del recién nacido, apgar al
minuto y alos 5 minutos, vitalidad al nacimiento, complicaciones
neonatales (distocia de hombros, fractura de clavicula, Ingreso a
UCI, muerte). Adicionalmente la variable resultado fue modo de
parto, vaginal (espontdneo o instrumentado) o cesarea.

La informacién se recolecté en un Formato de Recoleccién de
Datos disefiado para tal fin y se exporté al programa Stata 10 °
para su andlisis. Para control de calidad se realiz6 la revision del
20% de las historias clinicas y se hizo doble digitacion. En caso
de discrepancias se confronté la base de datos con los formatos
de recoleccion de datos. el estudio fue aprobado por el comité de
ética de la Universidad del Valle y del Hospital Universitario del
Valle.

Tamano de muestra y andlisis

El tamafio de muestra se determind segun la recomendacién
de Harrel  para la validacién de un modelo multivariado de
prediccion, segin la cual se requieren no menos de 10 resultados
deseados (parto exitoso después de cesirea) por cada variable
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incluida en el modelo de prediccion. En el caso de los modelos
de Grobman y de Metz que incluyeron variables anteparto e
intraparto se consideraron 13 variables, por lo cual se requerian
130 partos vaginales exitosos. Teniendo en cuenta una proporcién
de éxito estimada de parto del 50% y una potencial pérdida del
30% de informacion en los registros en la historia clinica se obtuvo
un tamano de muestra final de 338 pacientes.

Se determin6 la Incidencia acumulada de parto vaginal después de
cesarea mediante la ecuacion: pacientes con parto vaginal exitoso
(VBAC)/total pacientes con una cesdrea previa en periodo de
observacion, la proporcion de partos en pacientes que se permitio
TOLAC se calculé con la ecuacion: pacientes con parto vaginal exitoso
(VBAC)/pacientes con cesarea previa en quienes se intentd parto.

Para las caracteristicas de ingreso se realiz6 un analisis univariado
de las diferentes variables independientes de acuerdo al nivel de
medicidn de las variables; para las variables continuas se utilizo la
prueba T de student y rango de suma de wilconxon de acuerdo ala
distribucion de las variable y para las categoricas chi’ o la prueba
exacta de Fisher de acuerdo a los valores esperados en cada una
de las celdas. Posteriormente se realizé un analisis multivariado
mediante la regresion logistica incluyendo en el modelo aquellas
variables que en el anélisis univariado obtuvieron un valor
de p <0.2 o las que tedricamente se consideran potenciales
predictores, es decir las incluidas en los modelos a validar.

La morbilidad materna y fetal se presenta como frecuencias
absolutas y relativas. Se realizd6 la comparacién de las
complicaciones mediante chi’ o prueba exacta de Fisher de
acuerdo a los valores esperados en cada una de las celdas.

Para determinar la capacidad predictiva del modelo de Grobman
enla poblacién del Hospital Universitario del Valle, se determiné la
probabilidad predicha mediante el uso de la ecuacién previamente
publicada por Grobman® para cada una de las gestantes.

Prediccion de parto = exp(w)/[1+exp(w)] donde:

w= 7.059 - 0.037(edad) - 0.44(IMC) -0.46(raza negra-raza
americana) - 0.761(raza hispana) + 0.955(cualquier parto vaginal
antes de cesdrea) + 0.851(parto vaginal después de cesarea) -
0.655(indicacion recurrente de cesérea) - 0.109(edad gestacional
estimada al parto) - 0.499(enfermedad hipertensiva del embarazo)
+ 0.044(borramiento) + 0.109(dilataciéon) + 0.082(estacién) -
0.452(induccidn del parto).

Esta probabilidad de prediccidon se fracciond en 10 deciles (0-
10%, 11-20%, 21-30%, etc), en cada categoria se determind la
proporcién (IC 95%) real de éxito encontrada. La capacidad
predictiva del modelo se establecié mediante el calculo del area
bajo la curva (AUC) de la curva receptor operador (ROC). El area
bajo la curva se determiné de forma no paramétrica, utilizando la
regla trapezoidal. Finalmente se realizé una comparacién grafica
de los valores observados en los puntos medios de cada decil en
relacion a los valores predichos.

Para el modelo de Metz se calcul6 las probabilidades predichas
utilizando los puntos asignados a cada variable del modelo,
previamente publicados por el autor ', para cada gestante y
posteriormente se determiné la probabilidad real (IC 95%) de
éxito encontrada. Para la determinacidn de la capacidad predictiva
se construyd una regresion logistica con las variables del modelo
y posteriormente se calculé el AUC de la curva receptor operador
(ROC). Eldreabajo la curva se determiné de forma no paramétrica,
utilizando la regla trapezoidal. Para ambos modelos se determind
la sensibilidad (S), especificidad (E), razones de verosimilitud
positiva y negativa (RV*y RV").

Resultados

Durante los afios 2009 a 2013 se presentaron en el HUV 29,866
nacimientos de los cuales 8,572 fueron via cesdrea, para una
proporcién de cesareas del 28.7%. En el mismo periodo se
presentaron 483 gestantes que cumplieron con los criterios de
inclusion del estudio y sin criterios de exclusion, de las cuales a 203
(42.0%) se les ofreci6 TOLAC y a 280 se las programo para cesarea

Pacientes 2009 - 2013
(29,866)

|

Gestantes quienes cumplieron
criterios de inclusion

(483)

T

Intento de TOLAC
(203)

No intento de TOLAC
cesarea al ingreso
(280)

T

Parto vaginal exitoso
(174)

Cesarea después intento TOLAC
(29)

Figura 1. Flujograma de las pacientes en el proceso de reclutamiento VBAC
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Tabla 1. Caracteristicas maternas de gestantes de acuerdo a intento de TOLAC o cesarea.

Caracteristicas Parto n: 203 Cesarea n: 280 p
Edad* (afios) 24 (21-29) 25 (22-30) §0.034
Paridad n(%)
Nulipara 141 (69.46) 237 (84.64) +0.000
Multipara 59 (29.06) 43 (15.36)
Gran Multipara 3(1.48) 0 (0.00)
Parto previo cesarea n(%) 35(17.24) 27 (9.64) $0.073
Parto después de cesarea n(%) 36 (17.73) 22 (7.86) $0.000
Raza n(%) 196 277
Negra 56 (28.57) 105 (37.91) +0.045
Otra raza 137 (69.90) 171 (61.73)
Indigena 3 (1.53) 1(0.36)
IMC (Kg/m?) 24.15 (22.19 - 28.84) 26.11 (23.38 - 29.65) §0.000
Edad Gestacional* (ss) 39 (38-40) 39 (38 -40) §0.197
Dilatacién (valor en escala bishop) n(%)
0 3(1,48) 159 (56.78) +0.000
1 40 (19,70) 105 (37.50)
2 75 (36.95) 12 (4.29)
3 85 (41.87) 4(1.43)
Borramiento (valor en escala bishop) n(%)
0 3(1.48) 189 (67.50) +0.000
1 10 (4.93) 51 (18.21)
2 69 (33.99) 31 (11.07)
3 121 (59.61) 9(3.22)
Estacion (valor en escala bishop) n(%)
0 13 (6,40) 212 (75.72) 10.000
1 81 (39.90) 51 (18.21)
2 108 (53.21) 17 (6.07)
3 1(0.49) 0(0.00)
Posicion (valor en escala bishop) n(%) 202 280
0 13 (6.44) 227 (81.07) $0.000
1 91 (45.05) 43 (15.36)
2 98 (48.51) 10 (3.57)
Consistencia (valor en escala bishop) 202 280
0 0(0.00) 186 (66.43) +0.000
1 63 (31.19) 56 (20.00)
2 139 (68.81) 38 (13.57)
Bishop al ingreso n(%)
< 30 (14.78) 260 (92.86) $0.000
27 173 (85.22) 20(7.14)
Estado membranas al ingreso n(%) 202 280
Integras 141 (69.80) 258(92.14) $0.000
Rotas 61 (30.20) 22 (7.86)
Diabetes n(%) 10 (4.93) 22 (7.86) $0.181
Preeclampsia n(%) 24 (11.82) 80 (28.57) $0.000

* Mediana (RIQ)
§ Rango de sumas de wilconxon

1 Prueba exacta de fisher

$ Chi2

IMC: Indice de Masa Corporal

desde el ingreso (Fig. 1). Las caracteristicas de ingreso de las gestantes
se presentan en la Tabla 1 y de acuerdo a lo esperado hay diferencias
estadisticamente significantes en la mayoria de ellas, excepto para
edad materna, edad gestacional, proporcién de pacientes con parto
previo a la cesarea inicial y en la proporcién de diabetes.

Elntimerodepartosfuede 174 (171 espontaneosy3instrumentados),
para una proporcion de partos en gestantes con una cesdrea previa
de 36.0%. La mayor parte de pacientes que tuvieron parto (86.2%)
ingresaron con indice de Bishop =7, mientras solo 13.9% de las
gestantes a quienes se les realiz6 cesarea, ingresaron con indice de
Bishop favorable para induccién. La mediana del indice de Bishop
(RIQ) al ingreso fue 8 (0-4) para las gestantes con cesdrea y 10 (8-
11) para las que finalizaron por parto.

De las 203 gestantes sometidas a TOLAC, 174 (85.7%) tuvieron
parto. Las caracteristicas de ingreso se presentan en la Tabla 2, en la
cual se observa diferencias significativas en la proporcion de parto
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después de cesarea y en la dilatacién cervical al ingreso, siendo
mayores en ambos casos en el grupo de parto vaginal exitoso.

La principal causa de cesdrea iterativa fue un indice de Bishop
desfavorable al ingreso en 179 (58.1%) gestantes, seguida por
desproporcion cefalopélvica en 30 (9.7%) pacientes y sospecha de
macrosomia fetal en 20 (6.5%) pacientes. Se realizaron 9 (2.9%)
cesareas por estado fetal no satisfactorio, con dos recién nacidos
con apgar menor de 7 alos 5 minutos. Nueve cesareas se realizaron
por inminencia de ruptura uterina, sin embargo, en todas ellas el
utero no presento solucién de continuidad.

La probabilidad real de VBAC para cada decil de probabilidad de
éxito del modelo de Grobman fue menor a lo esperado, siendo
inferior al 20% en todos los deciles, excepto en el decil 91-100%,
donde la proporciéon de VBAC fue 64.1% (Tabla 3). El nimero
de partos esperados de acuerdo a las probabilidades predichas
utilizando el punto medio de cada decil es de 366, para una
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Tabla 2. Caracteristicas de ingreso de gestantes con cesarea previas sometidas a TOLAC.

Parto (174) Cesarea (29) p
Edad* (afios) 24 (21-28) 24 (22-29) §0.320
Paridad n(%)
Nulipara 118 (67.82) 23(79.31) 10.550
Multipara 53 (30.46) 6 (20.69)
Gran Multipara 3(1.72) 0(0.00)
Parto previo cesarea n(%) 30 (17.24) 5(17.24) 10.990
Parto despues de cesarea n(%) 35(20.11) 1(3.45) 10.029
Raza n(%) 169 27
Negra 48 (28.40) 8(29.63) 11.000
Otra raza 118 (69.82) 19 (70.37)
Indigena 3 (1.78) 0 (0.00)
IMC* (Kg/M2) 24.45 (22.19 - 26.67) 25.24 (22.22 - 28.84) §0.328
Edad Gestacional* (ss) 39 (38-40) 39 (38 - 40) §0.450
Dilatacion (valor en escala bishop) n(%)
0 1(0.57) 2 (6.90) 10.007
1 32 (18.39) 8(27.59)
2 62 (35.63) 13 (44.83)
3 79 (45.40) 6 (20.69)
Borramiento (valor en escala bishop) n(%)
0 3(1.72) 0 (0.00) 10.392
1 7 (4.02) 3(10.34)
2 58(33.33) 11 (37.93)
3 106 (60.92) 15 (51.42)
Estacion (valor en escala bishop) n(%)
0 7 (4.02) 6 (20.69) 10.010
1 69 (39.66) 12 (41.38)
2 97 (55.75) 11 (37.93)
3 1(0.57) 0(0.00)
Posicion (valor en escala bishop) 173 29
0 13 (7.51) 0 (0.00) 1$0.204
1 74 (42.77) 17 (58.62)
2 86 (49.71) 12 (41.38)
Consistencia (valor en escala bishop) 173 29
0 0 (0.00) 0 (0.00) 10.261
1 52 (30,06) 11 (37.93)
2 121 (69.99) 18 (62.07)
Bishop al ingreso n(%)
<6 24 (13.79) 6 (20.69) 10.293
27 150 (86.21) 23 (79.31)
Estado membranas al ingreso n(%) 173 29
Integras 118 (68.21) 23 (79.31) $0.434
Rotas 55 (31.79) 6 (20.69)
Diabetes n(%) 8 (4.62) 2 (6.90) 10.805
Preeclampsia n(%) 20(11.49) 4 (13.79) 10.731

* Mediana (RIQ)

§ Rango de sumas de wilconxon
1 Prueba exacta de fisher

+ Chi2

IMC: indice de Masa Corporal

proporcion esperada del 75.0%, mucho mayor a lo encontrado en
el HUV con una proporcién de 36.0%.

Para el modelo de Metz en puntaje inferior a 14 la probabilidad
real de VBAC fue menor a las predicha y para puntaje >14, las
probabilidades reales fueron superiores a 65%, sin diferencias
significativas en relacién a las predichas (Tabla 4). El nimero de
partos esperados de acuerdo a las probabilidades predichas es de
267, para una proporcioén esperada del 55.4%, mucho mayor a lo
observado de 174 partos.

La sensibilidad, especificidad y razones de verosimilitud del
modelo de Grobman y de Metz se presentan en la Tabla 5. Ambos
modelos presentaron un drea bajo la curva superior a 0.90 (Fig. 2)
sin diferencias significativas entre ellos (p=0.38).
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La sensibilidad, especificidad y razones de verosimilitud de los
modelos de Grobman y Metz con solo las variables que aportaron
a la prediccion del estudio se presentan en la Tabla 5, sin diferencias
significativas en las areas bajo la curva con los modelos originales (p=
0.09 para ambos modelos), sin embargo, con diferencia entre ellos
(p=0.009) con un mejor rendimiento para el modelo de Grobman.

Después de seleccionar del modelo de Grobman solo las variables
que aportan al modelo de regresion logistica para las gestantes del
estudio, persistieron para nuestra poblacion el antecedente de parto
después de cesarea, el borramiento, estacion, dilatacion al ingreso
al servicio de partos y la presencia de un trastorno hipertensivo.
La asociacion entre estas variables y la oportunidad de parto se
presenta en la Tabla 6. En el modelo de Metz la nica variable que
persistio fue el indice Bishop (OR: 1.82 IC 95%: 1.64-2.01).
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Tabla 3. Probabilidades predichas y observadas de parto vaginal exitoso de acuerdo al modelo de Grobman en el HUV.

Probabilidad predicha Numero pacientes Partos atendidos Probabilidad 1C 95%
VBAC (%) (n) observada VBAC (%) 0
0-10 0 n/a NA
11-20 3 0 0 NA
21-30 19 0 0 NA
31-40 31 1 3.23 (-3.11-9.56)
41-50 55 1 1.82 (-1.75-5.39)
51-60 39 1 2.56 (-2.4 - 7.60)
61-70 22 1 4.55 (-4.39 - 13.48)
71-80 26 0 0 NA
81-90 29 4 13.79 (0.99 - 26.60)
91-100 259 166 64.09 (58.22 - 69.96)
Total 483 174 36.02

VBAC: Parto vaginal exitoso

NA:No aplica

Tabla 4. Probabilidades predichas y reales de parto vaginal exitoso de acuerdo al modelo de Metz en el HUV.

Probabilidad predicha

Puntaje Metz Numero de pacientes (n) VBAC (%) Probabilidad observada (%) IC95%

4 38 11.7 0 NA
5 29 14.7 0 NA
6 16 19 0 NA
7 68 24.7 0 NA
8 27 319 0 NA
9 21 40.2 14.29 (-10.89 - 30.66)
10 22 49.1 4.55 (-4.39-13.48)
11 25 57.7 12 (-10.33-25-03)
12 17 65.6 17.65 (-10.80 - 36.73)
13 32 72.2 40.63 (23.29-57.96)
14 23 77.5 65.22 (45.27 - 85.17)
15 21 81.6 71.43 (51.58-91.28)
16 26 84.7 80.77 (65.28 - 96.26)
17 23 87 69.57 (50.29 - 88.84)
18 31 88.6 80.65 (66.47 - 94.82)
19 24 89.8 95.83 (87.64 -100.00)
20 12 90.7 91.67 (75.29 - 108.04)
21 9 91.4 88.89 (67.06-110.72)
22 10 91.9 100 NA
23 8 92.3 87.5 (62.94-112.06)
VBAC: Parto vaginal exitoso

NA:No aplica

En la Tabla 7 se presentan las complicaciones maternas las cuales
fueron mds frecuentes en el grupo de parto, con diferencias
significativas (p= 0.00), sin embargo, al descartar los desgarros
vaginales los cuales son una complicaciéon exclusiva del parto,
estas diferencias desaparecen (p= 0.07).

Discusion

En el presente estudio se encontré que para ambos modelos la
probabilidad observada de parto vaginal exitoso después de cesarea
fue menor a la predicha. En el caso del modelo de Grobman para
probabilidades predichas inferiores al 90%, las observadas fueron
menores al 20% y para el modelo de Metz para probabilidades
predichas inferiores al 70% (puntaje inferior a 13),1as probabilidades
observadas fueron inferiores a 40%, esto se debe posiblemente a
que en la instituciéon no se aplican estos modelos y la decisiéon de
parto se basa exclusivamente en el criterio médico, dependiendo del
indice de Bishop al ingreso, lo cual se reflejé en que solo se realiz6 el
intento de parto (TOLAC) en el 42.0% de las gestantes.

A pesar de lo anterior el rendimiento de ambos modelos fue
adecuado con dreas bajo la curva superiores al 0.90, una sensibilidades
alrededor del 80% y una tasa de falsos positivos cercana al 10%, sin
diferencias significativas entre ambos modelos (p= 0.38).
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Chaillet et al.’®, en 3,113 pacientes de 30 hospitales en Canada,
sometidas a TOLAC aplicando el modelo de Grobman, encontré
un AUC de 0.72 (IC 95%= 0.70-0.74), inferior al rendimiento
en el presente estudio y Constantine et al.'’, en una cohorte de
502 gestantes, de las cuales 262 (52.2%) tuvieron parto vaginal
exitoso, encontré un AUC similar, 0.70 (IC 95% 0.65-0.74), esto
posiblemente se debe a que en estos estudios solo se incluyeron
en el modelo caracteristicas maternas obtenidas en el primer
control prenatal, excluyendo variables en el momento de toma de
la decisién de finalizacién del embarazo como las caracteristicas
del cérvix y adicionalmente solo 18% de las gestantes en el estudio
de Chaillet et al.'s, y 10.76% en el estudio se Constantine et al.’,
ingresaron con una probabilidad predicha mayor del 90%,
mientras en esta investigacion, 259 de 483 gestantes (53%)
ingresaron con una probabilidad de éxito mayor a 90%, lo cual
posiblemente explica el mayor rendimiento del modelo de
Grobman en nuestra investigacion.

No todas las variables del modelo de Grobman aportaron a la
predicciéon de VBAC en la validacion del modelo en nuestro
estudio, solo persistieron algunos cambios cervicales al ingreso
(dilatacion, borramiento y estacion), el antecedente de un parto
después de cesarea y la presencia de trastorno hipertensivo el cual
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Figura 2. Curva receptor-operador para prediccion de parto vaginal exitoso con los modelos de Grobman y Metz

Tabla 5. Rendimiento de modelos de prediccién de parto vaginal exitoso después de cesarea.

Caracteristica del modelo Grobman * Metz * Grobman ** Metz **
Sensibilidad (%) 83.55 78.16 83.91 75.29
Especificidad (%) 89.93 88.64 89.97 89.64
RV+ 8.30 6.88 8.36 7.27
RV- 0.18 0.25 0.18 0.28

Area bajo curva (IC 95%)

0.947 (0.928-0.966)

0.938 (0.910-0.954)

0.943 (0.922-0.963) 0.929 (0.906-0.951)

* Modelo incluyendo todas las variables incluidas por el autor

** Modelo incluyendo solo variables que aportan al modelo validado en el HUV.

RV: Razon de verosimilitud.

Tabla 6. Oportunidad de parto vaginal exitoso en gestantes.

Caracteristica OR (IC 95%) ORa (IC 95%)

Parto después cesarea 1.57 (0.94 - 2.60) 1.32(0.82-2.12)
Dilatacion 2.8(2.33-3.35) 1.73 (1.39-2.17)
Borramiento 1.08 (1.06 - 1.09) 1.01 (1.00- 1.03)
Estacion 6.78 (4.90 - 9.38) 3.21(1.95-5.28)
HTA 0.35(0.20-0.59) 0.28(0.11-0.71)
Induccion 6.84 (3.68-12.71) 3.76 (1.70 - 8.35)

OR: odd ratio ORa: odd ratio ajustado
1C 95%: intervalo confianza 95%
HTA: Hipertension arterial Cronica

Tabla 7. Complicaciones maternas, caracteristicas vy
complicaciones neonatales de acuerdo a via de nacimiento.
Caracteristica Parto (n=174) Cesarea (n=309) p
Complicaciones maternas n (%)

Desgarro vaginal Il o [V 7 (4.02) 0 0.001
Hemorragia postparto 10 (5.75) 4(1.29) 0.009
Alguna complicacién 15(8.62) 5(1.62) 0.000

Caracteristicas y complicaciones neonatales
Peso* (g)

3,065 (2,810- 3,320) 3,245 (2,900- 3,555)0.0001

Sexo n (%)

Masculino 76 (43.68) 169 (54.69)

Femenino 98 (56.32) 139 (44.98)

Apgar a los 5 minutos n(%)

<7 0 (0.0) 5(1.4) 0.302
>7 174 (100.0) 304 (93.4)

Ventilacién mecanica n(%)

Si 1(0.6) 3(1.0) 1.00
No 173 (99.4) 305 (98.7)

Distocia de hombro n(%)

Si 2(1.2) 0 (0.0) 0.15
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disminuyd la oportunidad de VBAC, mientras para el modelo
de Metz la unica variable que persisti6 fue el indice de Bishop al
ingreso, lo anterior posiblemente explicado por ser los cambios
cervicales al ingreso de la gestante la caracteristica que determina
el intento de TOLAC.

En gestantes sometidas a TOLAC se encontr6 una proporcién de
parto del 85.7% y una proporcion de cesarea del 14.3%, inferior
a la proporcidén de cesarea registradas en el HUV y en el mismo
periodo, la cual estuvo entre 25-30%. Esto muestra la adecuada
seleccion de las gestantes con cesarea previa sometidas a TOLAC,
basada en los cambios cervicales. Sin embargo consideramos
que la aplicaciéon de un modelo predictivo en la practica clinica,
potencialmente puede aumentar la proporcién de éxito global
que en nuestro caso fue de solo 36.0%. Si se hubiera intentado
TOLAC en aquellas gestantes con una probabilidad predicha
igual o superior al 50% segun el modelo de Grobman se debi6
haber intentado TOLAC en el 77.6% de las gestantes y no solo
en el 42.0%, mientras que para el modelo de Metz el intento de
TOLAC debi6 ser en 54.2% de los casos.

La alta tasa de cesarea a nivel mundial y nacional>>'®', lleva a la
necesidad de estrategias en la busqueda de reducir su namero y
se reconoce que lo mas importante es evitar la cesarea primaria,
sin embargo, con el aumento de estas, la cesarea iterativa se
ha convertido en una de las primeras causas de cesarea, por lo
cual la identificacién de factores o caracteristicas maternas que
seleccionen gestantes candidatas para VBAC es una estrategia
que potencialmente puede contribuir a este objetivo. El presente
estudio y previos'!" muestran que los cambios cervicales son
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los factores mas importantes, sin embargo, el considerar otras
variables como el antecedente de parto después de cesarea o la
aplicacién de algin modelo de prediccién potencialmente puede
llevar a un aumento del niimero de gestantes con cesarea previas
en quienes se intenta TOLAC.

Una de las preocupaciones mas importantes en el personal
médico es el riesgo de complicaciones maternas como la ruptura
uterina y neonatales como muerte fetal o asfixia neonatal, en
pacientes sometidas a parto después de cesarea. En el presente
estudio durante 5 aflos no se encontrd diferencias significativas
entre las gestantes llevadas a cesdrea o a parto, no obstante, hubo
mas casos de hemorragia postparto en casos de parto vaginal (5.75
vs 1.29%), pero en ningin caso hubo necesidad de histerectomia
dentro del manejo o muerte materna. Con respecto a los recién
nacidos no se encontr¢ diferencias en el APGAR alos 5 minutos o
en la necesidad de ventilacién mecanica. No existe en la actualidad
ningun punto discriminatorio universalmente aceptado respecto
a la probabilidad predicha de éxito que se relaciona con menor
morbilidad, sin embargo, aparentemente una probabilidad de
éxito minima del 60 -70%, tiene igual o menor probabilidad de
complicaciones maternas para gestantes sometidas a TOLAC
en relacién a gestantes llevadas a una cesarea a repeticion®?,
especialmente en gestantes con antecedente de un parto previo.

Las limitaciones del estudio son las propias de los estudios
retrospectivos, basado unicamente en la recoleccion de
informacion en la historia clinica, sin embargo, se presentaron
datos faltantes en menos del 1% de las variables. Por la naturaleza
retrospectiva, las decisiones de intento de parto dependieron del
criterio del médico tratante y no de un protocolo previamente
estandarizado, lo cual puede explicar la baja proporcién de partos
(36.0%) en la poblacion estudiada.

La mayoria de variables incluidas en los modelos de Grobman y
de Metz, no aportan al modelo final del Hospital Universitario
del Valle, lo cual puede ser debido también a la caracteristica
retrospectiva del estudio, puesto que ni la raza, ni la edad materna
o el antecedente de parto se consideran como caracteristicas
potenciales que modifiquen la probabilidad de parto y en la
actualidad en gestantes con indice de Bishop desfavorable no
se intenta maduracioén cervical con alternativas potencialmente
utiles como el uso de balén cervical o dilatacién mediante el uso de
sonda Foley transcervical, por lo cual un estudio prospectivo con
la aplicacién de un modelo predictivo y con la implementacion de
técnicas de maduracién cervical no farmacoldgicas, permitirian
una mejor validaciéon de los modelos.

Teniendo en cuenta el rendimiento similar entre ambos modelos
y la facilidad de aplicaciéon del modelo de Metz consideramos este
es el de mayor posibilidad de implementacion en la mayoria de
servicios de obstetricia, sin el requerimiento de acceso a software
o0 programas para la determinacién de la probabilidad de éxito de
parto vaginal después de cesarea.
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