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INGRESO EN UN HOSPITAL

Resumen

Objetivos: Determinar si los puntajes de Flamm y Grobman son Utiles para predecir el éxito
de un parto vaginal en pacientes con cesarea anterior de un hospital general. Disefo: Estudio
retrospectivo de tipo comparativo. Institucion: Servicio de Obstetricia, Hospital Nacional
Cayetano Heredia, Lima, Perd. Participantes: Gestantes a término con historia de cesarea previa.
Intervenciones: Se reviso las historias clinicas de las gestantes a término con cesarea anterior
que ingresaron en trabajo de parto en forma espontanea por el servicio de emergencia durante
el periodo de enero 2010 a diciembre 2011. Se recolecté datos demograficos y obstétricos
del ingreso, se aplicé los puntajes de Flamm y Grobman. Principales medidas de resultados:
Utilidad de los puntajes en la prediccion de parto vaginal en cesareadas previas. Resultados:
Durante el periodo de estudio, 398 gestantes con antecedente de cesarea anterior y trabajo de
parto espontaneo ingresaron por el servicio de emergencia. Se comparo el area bajo la curva
de ROC, la cual fue 0,79 (IC95% 0,74 a 0,82) para la escala de Flamm y 0,74 (IC95% 0,70 a
0,79) para la escala de Grobman, con diferencia estadistica (p =0,03). En la comparacion de
ambos puntajes, el de Flamm fue mejor predictor. Conclusiones: Ambos puntajes demostraron
ser Gtiles para predecir el éxito de un parto vaginal en pacientes con cesarea anterior, siendo el
de Flamm mejor predictor.
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Vaginal delivery following cesarean section: application of a score at

admission to the hospital
ABSTRACT

Objective: To determine if Flamm and Grobman scores are useful
to predict successful vaginal delivery in patients with prior cesar-
ean section. Design: Retrospective comparative study. Setting:
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Obstetrical Service, Hospital Nacional Cayetano Heredia, Lima,
Peru. Participants: Term pregnant women with previous cesar-
ean section. Interventions: Medical records of pregnant women
at term who had had previous cesarean section and were admit-
ted to the emergency department in spontaneous labor during
the period from January 2010 to December 2011 were reviewed.
Demographic and obstetrical data were collected and the Flamm
and Grobman scores were applied. Main outcome measures:
Usefulness of the scores in the prediction of vaginal delivery
in women with previous cesarean section. Results: During the
study period, 398 pregnant women at term who had a previous

cesarean section were admitted to the emergency department in
spontaneous labor. We compared the area under the ROC curve
0.79 (95%IC 0.74-0.82) for the Flamm score and 0.74 (95%IC
0.70-0.79) for the Grobman score, with a statistically significant
difference (p=0.03). Comparing both, the Flamm score was bet-
ter predictor. Conclusions: Both scores were useful to predict a
successful vaginal delivery in patients who had previous cesar-
ean section, and the Flamm score was a better predictor.

Keywords: Vaginal delivery, cesarean section, Flamm score,
Grobman score.
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INTRODUCCION

El manejo de las pacientes con cesarea antetior
siempre ha sido un tema de constante debate.
Mientras que obstetras en Europa, Asia y Africa
se inclinaban por una prueba de trabajo de parto,
en EE UU se preferfa la realizaciéon de una ce-
sarea electiva. En los afios 1980 y 1990 se incre-
mento la popularidad de los partos vaginales en
pacientes con cesarea anterior, provocando, en
1995, reconsiderar este paradigma en EE UU. El
Colegio Americano de Obstetricia y Ginecolo-
gia declaré que “una mujer con cesarea anterior
deberia ser aconsejada a intentar un parto vagi-
nal”9. Hstos cambios en el manejo favorecie-
ron el incremento de la tasa de partos vaginales
en cesareas anteriores de 5% en 1985 a 28,3%
en 1996. Sin embargo, también incrementaron
los reportes de complicaciones materno fetales
y rotura uterina y aumento la tasa de cesareas a

31,1%7.

En un esfuerzo por disminuir esta tasa, el Cole-
gio Americano de Obstetricia y Ginecologia re-
comendd que las pacientes con cesarea anterior
podrian ser sometidas a una prueba de trabajo de
parto, debido a que el porcentaje de éxito de lo-
grar un parto vaginal fluctuaba entre 60% y 80%,
con riesgo de rotura uterina menor al 1%, resul-
tados importantes en la toma de decisiones®?.

Desde ese momento, varios investigadores han
intentado dilucidar los factores qué estarfan aso-
ciados con un parto vaginal exitoso después de
una cesarea anterior. Eden y col publicaron una
revision sistematica en el 2010, en el que se iden-
tific once estudios y encontraron dos puntajes
validados, los de Flamm y Grobman, con por-
centajes de prediccion de éxito de 88% con pun-
tajes mayores de 0, y 78% con puntajes mayores
de 60, respectivamente®'?.

El principal objetivo de este trabajo es determinar
si los puntajes de Flamm y Grobman son utiles
para predecir el éxito de un parto vaginal en pa-
cientes con cesarea anterior en un hospital general.

METODOS

El presente estudio es retrospectivo de tipo
comparativo. Se revisé la base de datos del ser-
vicio de Obstetricia en la busqueda de casos de
pacientes con cesarea anterior que ingresaron
por emergencia del hospital, en el periodo ene-
ro 2010 y diciembre 2011.

Se estudi6 las historias clinicas y se incluy6
aquellos casos con embarazos dnicos, a ter-
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mino, antecedente de una cesirea segmentaria
transversa baja, pelvis adecuada, periodo inter-
genésico mayor a 2 anos, inicio de trabajo de
parto espontineo; se excluyé aquellos casos
con antecedente de una incision uterina clasica
o en T, antecedente de cirugfa uterina o rotura
uterina previa y/o complicaciones médicas u
obstétricas que impidieran el parto vaginal.

De aquellos casos elegibles se recolecté infor-
macién mediante una ficha de datos, con carac-
teristicas demograficas y obstétricas maternas:
edad, raza, indice de masa corporal pregesta-
cional, numero de gestaciones, nimero de pat-
tos vaginales previos o posteriores a la cesarea,
indicacion previa de la cesarea, dilatacion y bo-
rramiento al ingreso, peso al nacimiento y via
de parto.

Los datos fueron incorporados en una base de
datos, determinandose la utilidad de los punta-

jes de Flamm (tabla 1) y de Grobman (tabla 2),
usando como punto de corte de 4 y 7 para el

Tabla 1. Puntaje de Flamm (4,

a) Edad menor de 40 afios: 2 puntos
b) Parto vaginal previo:
antes y después de cesirea 4 puntos
luego de primera cesarea 2 puntos
antes de primera cesarea 1 punto
ninguno 0 punto
¢) Razoén para primera cesarea:
Diferente a falla de progre-
sion del parto: I punto
d) Borramiento al ingreso:
>75% 2 puntos
25 -2a75% 1 punto
<25% 0 punto
e) Dilatacion al ingreso de 4 cm 1
0 mas punto
Puntaje total Exito:
0a2 49%
3 60%
4 67%
5 7%
6 88%
7 93%
8a10 95%



ANNY TATIANA VARGAS JUSCAMAITA, JOSE ANTONIO LEVANO CASTRO, MARIA DE LOS ANGELES LAZO PORRAS

puntaje de Flamm y de 50 y 60 para el puntaje
de Grobman®'*!?."Se comparé ambos punta-
jes utilizando las respectivas areas bajo la curva
ROC (receiver operating characteristic).

Ademas, se estudi6 la edad materna, el sobre-
peso, el nimero de hijos nacidos antes y des-
pués de la cesarea, indicacion de la cesarea pre-
via y el peso del recién nacido, como factores
protectores o de riesgo para una parto vaginal,
utilizando odds ratio y sus respectivos interva-
los de confianza.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 398 gestantes
con antecedente de cesarea anterior en trabajo
de parto espontaneo ingresaron por el servicio
de emergencia; 16 de ellas fueron excluidas: 6
gestantes por antecedente de cesarea anterior
2 veces, 6 por oObito fetal y 4 por prematuridad
(28, 30, 32 y 34 semanas, respectivamente).

Ciento setenta y ocho gestantes (46,5%) tuvie-
ron un parto vaginal exitoso. Las caracteristicas
demograficas y obstétricas son descritas en la
tabla 3.

Se evalud cada puntaje usando puntos de cor-
te; los porcentajes de precision de la escala de
Flamm y la escala de 5 obman pueden ser vis-
tos en la tabla 4.

Se utiliz6 las areas bajo la curva de ROC para
la comparacién de los dos puntajes (figura 1),
con un valor de 0,79 (1C95% 0,74 a 0,82; p<
0,05) para la escala de Flamm y 0,74 (1C95%
0,70 a 0,79; p< 0,05) para la escala de Grob-
man. Se encontré diferencia estadisticamente

Tabla 3. Datos demograficos y obstétricos.

Vaginal n =178
294 +/-58

Edad
Gestaciones 34+/-14
Partos vaginales previos 101 (56,7%)

IMC en primer control
prenatal

Peso del recién nacido
Causas de la cesarea previa

Detenciéon

TdeP: 8%

Macrosomia: 5,6%

SFA: 14,6%

257 +/-2,5

3336+/-380¢g
Podalico: 34,2%

significativa (p = 0,03), resultando el puntaje
de Flamm mejor predictor, aunque ninguno
de los puntajes fue adecuadamente sensible
para predecir la falla al trabajo de parto (fi-
gura 1).

En los factores maternos se evalud la edad, con
punto de corte 40 afos"’, el numero de hijos
antes y después de la cesarea, el sobrepeso, indi-
cacion de la cesarea previa como factor protec-
tor o de riesgo para un parto vaginal, ademas del
peso del recién nacido, resultados que pueden
ser observados en la tabla 5.

Tabla 2. Puntaje de Grobman(",

Puntaje

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

50 454035302520 15

IMC

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

Si No

Hispano

Si No

Parto vaginal despues de cesarea

Si

Parto vaginal previo cesarea

|

|

=z
o

"""""""""" | ik iubnbeieieiaiel iy il bbbty bbbk |
O 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Probabilidad

1 5 10 1520253040 50 60 70758085 90 95 99

Cesarea n =204 P*
27,9 +/-55 p=0,014
2,6 +/-0,9 p < 0,001

51 (25%) p < 0,001
26,5 +/-2,6 p < 0,05
3669 +/-29%4 ¢ p < 0,001
Podalico: 22,0% p = 0,015
Detencion
TdeP: 28 4% p < 0,001
Macrosomia: 14,2% p= 0,05
SFA: 13,2% p> 0,05

*p < 0,05 se considera estadisticamente significativo. TdeP = trabajo de parto. SFA = sufrimiento fetal agudo
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La indicacion de cesarea mas frecuente en
las pacientes que no lograron un parto va-

inal fue alteracién en la primera y segunda
%ase del trabajo de parto, 86,3%, siendo la
alteracion de la primera fase del trabajo de
parto (fase activa estacionaria) mas frecuen-

te, 45,6%.
DISCUSION

LLas mujeres con antecedente de una cesarea
previa presentan un dilema con respecto a
la via de parto en sus siguientes embarazos:
1nt<<3]r13§ar un parto vaginal o repetir la cesa-
rea

Figura 1. Curva ROC: puntaje de Flamm / Grobman
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Ni la cesarea electlva ni la prueba de parto estin
exentas de riesgo™?. La morbilidad materna es siem-
pre mayor cuando fracasa el intento de parto vaginal
que en la cesirea electiva, pero slempre es menor en
el parto vaginal que en la cesirea®. El riesgo de ro-
tura uterina es 0,4 a 0,7%. As1m1smo el repetir una
cesdrea esth asociada a incremento en el riesgo de
placenta acreta, laceraciones vesicales, transfusiones,
histerectomias y complicaciones penoperatorlas( 5,

El éxito del parto vaginal en pacientes con ce-
sarea anterior depende de caracteristicas demo-
graficas y obstétricas; el desarrollo de puntajes
que combinan estos “factores permite seleccio-
nar a las pacientes con mayotes posibilidades de
lograr un parto vaginal®”'12,

Tabla 4. Precision de los puntajes en predecir la via de parto.

Probabilidad de

Sistema de puntaje parto vaginal

Tabla 5. Odds ratio para falla de un parto vaginal después de una cesarea.

Via de parto N° pacientes
cesarea 204
Edad >40 200
Edad<40 4
IMC <25 52
IMC > 25 152
Menos de 3 hijos 177
Mas de 3 hijos 27
Ninguan hijo 51
Antes/después cesarea 153
Detencién trabajo de parto 58
Podalico 34
RN <4000 g 180
RN > 4000 g 24
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Flamm
>/=7 89%
</=4 16%
Grobman
>/= 60 81%
</=50 25%
OR IC
1,01 0,98-1,04
0,58 0,16-2,02
0,68 0,50-0,93
1,18 1,03-1,36
1,4 1,23-1,59
0,34 0,23-0,51
1,98 1,55-2,52
0,5 0,40-0,62
3,37 1,98-5,73
0,61 0,41-0,91
0,94 0,87-0,98
2,6 1,2-5,6
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En nuestro estudio confirmamos la utilidad
de ambos puntajes en la prediccion de lograr
un parto vaginal, 89% con puntajes mayores o
iguales a 7 segun la escala de Flamm y 81% con
puntajes mayores o iguales a 60 en la escala de
Grobman. Ademas, se encontré en los estudios
de validacion, prediccion de éxito de 88% con
puntajes mayores de 6 y 78% con puntajes ma-
yores de 60, respectivamente®!>".

El puntaje de Flamm fue mejor predictor para
nuestra serie comparado con el de Grobman.
Los dos puntajes proveen razonable habilidad
para identificar quiénes son buenas candidatas
para lograr un parto vaginal, dpero ninguno dis-
crimina aquellas con riesgo de terminar en ce-
sarea’!. Los estudios de analisis de decision
sugieren que los puntajes son de utilidad clini-
ca si estos alcanzan sensibilidad y especificidad
mayores a 85%"¥, lo cual no fue encontrado en
nuestro estudio.

Dentro de los factores que influencian negativa-
mente el éxito de un parto vaginal esta la edad
materna avanzada. Un metaanalisis que evalua
este factor mostré que mujeres mayores de 40
afios tenfan menos éxito de lograr un patto va-
ginal®". En la poblacion general, las mujeres
mayores son mas proclives a terminar en una
cesarea; quizas la edad per se podria influir en
este hallazgo, mas que los antecedentes obsté-
tricos. En nuestro estudio no se encontrd esta
asociacion.

El peso materno incrementado expresado en un
elevado indice de masa corporal (IMC) al inicio
de la gestacion, se asocid a riesgo incrementa-
do de repetir una cesarea. E1 IMC mayor a 25
es un factor de riesgo para falla del trabajo de
parto® ). En nuestro estudio, las gestantes con
IMC >/= 25 tuvieron 1,72 veces mas riesgo de
terminar su parto por cesarea.

Al evaluar factores prenatales, se sefiala que las
mujeres con un parto Va%lnal previo a la cesa-
rea tienen mas exito de lograr un parto vagi-
nal®'>*Y. En los estudios de cohorte retrospec-
tivos reahzados las gestantes con antecedente
de parto vaginal previo a la cesarea alcanzaron
una tasa de éxito de 83%, incrementandose
a 94% con un parto Vaglnal luego de la cesa-
rea®>!2%%)_ En nuestro estudio, las gestantes
con un nimero mayor de 3 hijos, nacidos de
partos vaginales antes y después de la cesarea,
tenfan solo 0,24 veces mas de riesgo de cesa-
rea, que pacientes que no habian tenido un hijo
previo.

Dentro de los factores neonatales que se relacio-
naron con un parto vaginal exitoso, se encuentra
el peso fetal. Un metaanalisis de 4 estudios re-
tros]pectivos encontr6 que las mujeres con peso
fetal mayor a 4 000 g tienen un éxito reducido de
parto vaginal®'>%.

En nuestro estudio, 75% de las pacientes que
tuvieron recién nacidos mayores a 4 000 g tuvie-
ron su parto por cesirea; incrementa su tasa de
fracaso 2,8 veces mas que en las pacientes con
recién nacidos menores a 4 000 g.

Otro de los factores que intervienen negativa-
mente en el éxito de un parto vaginal después
de una cesarea es la indicacion de la cesarea. Las
gestantes con antecedente de cesarea por alte-
racion en la segunda fase del trabajo de parto
tienen menor tasa de éxito de lograr un parto
vaginal, comparadas con aquellas donde la in-
dicacion fue presentacién podalica o alteracio-
nes en la frecuencia cardiaca fetal®??®. Lo cual
también encontramos en nuestros resultados.

La utilidad de estos puntajes como herramien-
ta de seleccion utilizando factores prenatales
conocidos, que serfan redefinidos con factores
cervicales, y las intervenciones necesarias duran-
te el trabajo de parto podrian ayudar a clasificar
mejor a las pactentes. Usando este enfoque, las
pacientes podrian ser reevaluadas acerca de la
decision de intentar un parto vaginal.

Varias limitaciones de nuestro estudio deben ser
consideradas. Los puntajes fueron aplicados en
forma retrospectiva, basaindose en CEltOS de las
historias clinicas. En algunos casos, la indicacion
de la cesarea Frewa no fue verificada y la evalua-
cion vaginal tue realizada por diferentes exami-
nadores. Factores que pueden ser reducidos con
la realizacién de estudios prospectivos posterio-
res y con la evaluacién de un solo examinador.
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