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I. ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

La operacion cesarea es la que tiene como objetivo extraer el producto de la
concepcion, vivo o muerto, mediante laparotomia y una incision en la pared

uterina, en mujeres con embarazos mayores de 27 semanas de gestacion.

La ceséarea practicada a tiempo y correctamente tiene efecto directo en la
disminucién de la mortalidad materna y, principalmente, perinatal. Sin embargo,
en las ultimas décadas se han incrementado las indicaciones de la operacion,
muchas de ellas aparentemente innecesarias, que resultan en practica

indiscriminada, no exentas de riesgo de morbilidad materna.'

Segun reportes de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en los ultimos
afos ha sido alarmante en México el incremento en el porcentaje de nacimientos

que se dan por Operacion Cesarea."

La OMS en 1985 recomienda que los nacimientos por cesarea no rebasen el
15% del total de nacimientos. Mientras que la Norma oficial Mexicana en 1995
para la atencién del embarazo, parto y puerperio y del recién nacido, propone 20%

en hospitales de tercer nivel y 15% en los de segundo nivel.™



Las causas de ese incremento, segun varios autores, esta en el desmedido
afan de lucro de algunos médicos, en su falta de preparacion y habilidad para
atender partos normales y en un grado de comodidad de la mujer que solicita

previamente que el parto sea atendido de esa manera para evitarse molestias."

La ultima cifra disponible del sector publico en México registra un 36.9% de
nacimientos por cesarea en el afio 2006, mientras que la informacién de
instituciones privadas en el afio 2007 sitla esos nacimientos en el 68.7%. Este

altimo registro es cuatro veces mayor al recomendado por la OMS. "

Aunque la tasa de cesareas se ha elevado también en algunos paises
desarrollados que registran los mas bajos niveles de mortalidad materno-infantil,
en otras naciones claramente desarrolladas con los niveles méas altos de
expectativas de vida, como es Japon, las cesédreas se mantienen alrededor o
abajo del 15% recomendado por la Organizacibon Mundial de la Salud.
Informaciones disponibles sitlan la tasa de Espafia y de los Estados Unidos en

23%; en el Reino Unido es de 20% y en Jap6n del 10%.



MEXICO

Porcentaje de nacimientos por cesarea

Sistema Nacional de Salud Establecimientos MédicosS

(sector publico) Particulares
1996 29.3% 46.8%
1999 31.4% 51.2%
2000 31.6% 54.6%
2001 32.6% 56.9%
2001 33.6% 59.1%
2003 33.8% 61.9%
2004 34.7% 64.6%
2005 28.0% 64.6%
2006 36.9% 66.8%
2007 no disponible 68.7%

Fuente: Secretaria de Salud. Gobierno Federal

Las altas tasas de la operacion cesdarea, configuran un escenario posible de

describir como una epidemia.""

En América Latina, la practica de la operacion cesarea esta ampliamente
extendida y afecta sobre todo a los paises con mayor desarrollo econémico. En los

altimos 10 afios, las tasas mas elevadas corresponden a Puerto Rico (45%), Chile



(40%), Brasil (27.1%), Argentina (25.4%) y México (24.1%), mientras que la
incidencia de la operacién cesarea en las naciones con menores niveles de
desarrollo, como Bolivia, Perl, Haiti y Guatemala, se ha mantenido por debajo de

En muchos paises, las tasas mas altas de operacion cesarea (OC) se ubican
en los servicios de salud privados. Un estudio realizado en los principales
hospitales privados de la Ciudad de México entre los afios 1995 y 1996 notifico
una tasa general de OC de 45.7%. Segun fuentes oficiales, la tasa nacional de
OC para el sector privado, fue de 48.1% en 1997 y de 59.9% en 2003. De
acuerdo con el informe de rendicion de cuentas de la Secretaria de Salud (SSA)
2003, en el sector privado se alcanzaron cifras de hasta 63.71% en materia de OC

|iX

en el Distrito Federa

Durante los afios noventa, la tendencia de OC en las instituciones publicas
aumentd de manera importante. Tanto en la instancia encargada de asegurar a los
trabajadores del sector privado (Instituto Mexicano del Seguro Social, IMSS),
como en aquella que brinda cobertura a los trabajadores del sector publico
(Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado,
ISSSTE), la tasa de OC paso, respectivamente y tan sélo en una década, de 21.8
a 35.2% y de 30.1 a 48.1%. Por otro lado, los servicios que la Secretaria de Salud
ofrece a la poblacion abierta mantienen niveles menores de crecimiento (15.8 a
21.4%), aunque son significativos. Estadisticas recientes muestran que los

porcentajes de OC siguen en aumento.”



Mas alla de algunas variaciones entre paises, sectores de salud u hospitales,
se puede encontrar un patron de indicacion clinica bastante similar: la cesérea
previa y las distocias son las principales indicaciones de operacion cesérea y, en

importancia, le siguen el sufrimiento fetal y la mala presentacién.”

La indicacion de operacion cesarea en casos en que no es necesaria ha
estimulado la investigacion de los efectos negativos de su implementacion.
Asimismo, se ha sefialado la estrecha asociacion entre la practica excesiva de la
operacion abdominal y el aumento de los costos financieros y econdémicos de la
atencion hospitalaria. Estudios realizados en México han documentado una
relacion significativa entre el exceso de cesareas y el crecimiento de la mortalidad
neonatal, principalmente a causa de la escasa capacitacion del personal médico y

de las deficientes condiciones hospitalarias.™"

Aunque el estudio de las causas de este problema est4 tomando vigor en la
region, realmente es poco lo que se ha hecho para identificar los medios que
podrian conducir a una disminucion de esa practica. En México, son reducidos los
estudios donde se analiza la asociacion entre factores no clinicos e incidencia de
operacion cesarea, y apenas se ha explorado la tendencia de la operacién

xiii

cesarea y su relacion con factores no clinicos.

Indicar o no una operacion cesarea es una responsabilidad importante en la
practica diaria del obstetra, que implica interrogantes que justifiquen su indicacion;
sin embargo, en las ultimas décadas esta situacién parece haberse resuelto y hoy

en dia la frecuencia de la cesarea es cada vez mayor, con indicaciones que

10



parecieran no justificables: el temor a una demanda legal o por solicitud de la
paciente, o bien por una actitud deficiente por parte del médico que prefiere la
facilidad de la cirugia a la vigilancia (en muchos casos prolongada) del trabajo de
parto. Por esas razones es la cirugia que con mayor frecuencia se realiza en todos
los hospitales de segundo nivel de atencion médica en el sector salud y aun més

en hospitales privados. ¥

Es por esto, que es de interés mencionar como el parto vaginal posterior a una
cesarea, siendo una de las principales causas de operacién cesarea; se ha
incrementado en los ultimos 20 afios. Los riesgos, beneficios y seguridad de este

procedimiento han cobrado interés en la Gltima década.”"

El éxito de este se encuentra entre un 60% y un 80%. ElI menor tiempo de
hospitalizacion, la disminucién en la incidencia de sangrados postparto e
infecciones puerperales, son algunas de la justificaciones que apoyan la decision
del obstetra de recomendar un parto vaginal en aquella paciente con antecedente

de cesarea."

En un estudio realizado de 1,913 pacientes con antecedente de cesarea previa
atendidas en un centro de atencién de labor de parto en primer nivel, 24% se
transfirieron a un centro de segundo nivel, y 87% fueron atendidas de parto
vaginal, de las cuales se presentaron 6 rupturas uterinas (0.4%), 1 histerectomia
(0.1%), 15 recién nacidos con Apgar menor a 7 (1%) y 7 muertes neonatales

(0.5%) de éstas 5 de 7 no se asociaron a ruptura uterina.  Estas complicaciones

11



se presentaron asociadas a otros factores como edad gestacional mayor a 42
semanas entre otras.

Es por esto que se concluye que todas aquellas pacientes con antecedente de
cesérea previa, deben ser atendidas en centro de segundo nivel. Ya que la
atencién de éstas pacientes se asocia a mayor grado de complicaciones y
requieren manejo hospitalario." "

No obstante, la costumbre de realizar de forma rutinaria una segunda cesarea
electiva en pacientes con este antecedente, se mantiene vigente a pesar de los
buenos resultados reportados en la bibliografia internacional ™
Y es que si bien las complicaciones derivadas de este procedimiento son

infrecuentes, las repercusiones clinicas sobre la salud de la madre y el feto son

importantes, dadas su alta morbilidad y mortalidad."

Existen algunos factores que pueden ayudar a seleccionar a las pacientes
candidatas a una prueba de parto y asi mejorar el porcentaje de éxito. Estos
mismos factores pueden contribuir a evitar el parto vaginal en algunas pacientes y

disminuir asf las posibles complicaciones derivadas de este procedimiento."

Los factores que pueden disminuir la tasa de partos vaginales especificamente
tras una cesarea previa son: que la cesarea previa hubiera sido por distocia, no
utilizar epidural, tener un parto pretérmino previo por cesareay que el tiempo

XXiV

transcurrido desde la cesarea previa sea inferior a 18 meses.
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Otras seis variables son significativamente asociadas con falla en el parto
vaginal después de cesarea, como lo son: la edad gestacional, edad materna,
raza, tipo de labor de parto (espontaneo, conducido o inducido), falta de
progresion del trabajo de parto y desproporcion cefalopélvica, quienes combinadas
aumentan la probabilidad de indicacion de cesarea. Asi como la obesidad

materna, diabetes pregestacional, que se asocian a macrosomia fetal.™"

Se han descrito algunos factores que favorecen la probabilidad de parto
vaginal después de una cesarea previa, entre ellos se encuentran: tener un parto
vaginal previo, tener el cuello uterino borrado al momento de la admision, no tener

XXVi

la misma causa que ocasiono0 la cesarea anterior, mujeres blancas, entre otros

Como puede observarse hay mencionados en la literatura varios factores que
influyen de manera importante en el éxito de parto vaginal tras una cesarea previa;
sin embargo se debe considerar la unificacion de criterios que ayuden a predecir la

probabilidad de parto, de una manera mas oportuna y sencilla.

En 1997, Flamm propuso un puntaje con el objetivo de predecir la probabilidad
de parto vaginal después de una cesarea. El puntaje es obtenido a partir de un
modelo de regresion logistica que determina 5 variables a tener en cuenta: la edad
materna menor a 40 afnos, el antecedente de parto vaginal previo, la causa de la
Xxvii

primera ceséarea, el borramiento y la dilatacion al momento de la admisién.

(Tabla 1).
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El autor encuentra que el aumento en el puntaje se asocia linealmente con el
aumento de probabilidad de parto vaginal, y ésta varia entre un 49% para puntajes

de 0-3, y hasta un 97% para puntajes de 8-10. "

En nuestro medio (Hospital General de Tijuana) son pocos los estudios
publicados sobre la incidencia de cesarea, como también sobre la incidencia de
parto y cesarea después de una cesarea previa; ademas, no se ha evaluado la
aplicacion especifica a nuestra poblacion de la capacidad predictiva de parto

vaginal del puntaje predictor sugerido por Flamm.

Tabla 1. Insttumento para estimar el puntaje

predictor de parto vaginal. Flamam 1997%

1 Edad menor de 40 2 puntos
2 Parto vaginal previo:

Antes y después de cesdrea 4 puntos
Luego de primera cesirea 2 puntos
Antes de primera cesarea 1 puntos
Ninguno 0 puntos

3 Razdn para primera cesirea

Distinta a la falla en progreso de 1 puntos
Part-:-

4  Borramiento al admitirse:

=75% 2 puntos
25-75% 1 puntos
<<25% 0 puntos
5 Dilatacién al admitirse igual o >4 1 puntos

14



El nacimiento por operacion cesarea incrementa la morbilidad neonatal y
materna, sobre la base de una mayor morbilidad respiratoria, principalmente si
nacen antes de la semana 39 ** un mayor nimero de recién nacidos que ingresan
a cuidados intensivos aun en situaciones de bajo riesgo perinatal para la madre y
el feto.* El progresivo aumento en la tasa operacion cesarea, ocurrido
especialmente en los ultimos treinta afios, constituye una situacion sumamente
conflictiva en la medicina perinatal y es motivo de gran preocupacion por su
negativo impacto sobre la salud de las madres y sus recién nacidos, asi como
también por el incremento de los costos de la atencion.® Lo cual provoca una
gran preocupacion, y fue motivo de la realizacion del presente estudio.

Es necesario que los actores de la atencidn obstétrica conozcan la situacion de
sus conductas obstétricas en relacion con la tasa de cesarea.*® El uso racional de
la cesarea significara menores complicaciones e, incluso, mayor satisfaccién de

XXXI XXXii

las usuarias.™",

Se debe ofrecer un intento de parto por via vaginal a todas las mujeres con
cesarea previa, una vez que se descarten las contraindicaciones y se informe a la

I XXXiii

gestante de los riesgos y beneficios del parto vagina

Contraindicaciones para el parto después de cesarea:

1. Cesarea previa clasica, en “T” o cirugia previa transfundica.
2. Ruptura uterina previa.

3. Complicacion médica u obstétrica que contraindique un parto vaginal.
15



4. Incapacidad de efectuar una cesarea de emergencia, debido a falta de
cirujano, anestesibélogo o quiréfano.

5. Antecedente de dos 0 mas ceséreas previas.

Los factores que se asocian a baja probabilidad de parto exitoso son:

=

Induccion del trabajo de parto.

N

Obesidad materna.

3. Edad materna mayor a 40 afios.

4. Peso fetal mayor a 4 kg.

Los beneficios de un parto vaginal después de cesarea son:

1. Menor estancia hospitalaria.

N

Menor sangrado.

w

Menor probabilidad de infeccién.

4. Menos eventos trombo-embolicos

La prueba de trabajo de parto fallida se asocia a mayor incidencia de ruptura

XXXIV

uterina, histerectomia, trauma quirargico, transfusiones e infecciones.

En 2010 se realiza una revision bibliografica a partir de multiples busquedas en
MEDLINE, DARE, y las bases de datos Cochrane (1980 a septiembre de 2009), y

de las recientes revisiones sistematicas, listas de referencias, revistas, editoriales,

16



sitios web, y la opinion de expertos consensua que el parto vaginal después de

cesarea es una alternativa valida para las mujeres y sus neonatos.”™"

En pacientes sometidas a parto que cuentan con el antecedente de una o mas
ceséreas previas, existe el riesgo de ruptura uterina; sin embargo la ocurrencia de
ésta, es en la minoria de los casos. Se han encontrado rupturas completas,
incompletas y so6lo dehiscencia parcial de la cicatriz uterina previa. Pero la

incidencia va de 0.07% a 2.6%. 36,*"

17



.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢La prueba predictiva de parto vaginal después de cesarea previa descrita por
Flamm, es util en pacientes que acuden al Hospital General de Tijuana?

La alta incidencia de cesareas en el mundo ha llevado a considerarla como
una problemaética de la obstetricia. En Estados Unidos la incidencia de ceséarea es
del 26,1%, en América Latina del 29% en promedio, observandose los indices mas
elevados en México, Brasil, Republica Dominicana y Chile, los cuales oscilan entre
30% y 39%.

En muchos paises es el procedimiento quirargico mas comun, pero hay que
tener en cuenta lo que ello implica: repercusion materna perinatal, elevados costos
econémicos, problemas éticos, entre otros.**

Actualmente, se considera el parto vaginal en pacientes con cesarea previa
como una alternativa segura.’> Siempre y cuando ésta se lleve a cabo en un
segundo nivel de atencién. *°

Como ya se menciondé en un inicio, existen varios factores que pueden
predecir la probabilidad de parto vaginal con ceséarea previa, sin embargo hay la
necesidad que establecer estrategias que unifiquen criterios y de esta manera se
pueda aplicar a todas las embarazadas que acuden a concluir su embarazo en
esta unidad.

En el hospital general de Tijuana se desconoce la incidencia de parto vaginal
y cesdarea, después de cesarea previa; y no hay estudios reportados de este
hospital que evallen la capacidad predictiva de parto vaginal segun la escala

descrita por Flamm en 1997; por lo tanto se desconoce su uso y valor clinico.

18



.  JUSTIFICACION:

La participacion integral del personal médico que tiene contacto con mujeres
embarazadas de término que acuden al Servicio de Ginecologia y Obstetricia,
para resolucién del embarazo con antecedente de una ceséarea previa y trabajo de

parto espontaneo; parte del conocimiento y uso de nuevas estrategias.

La importancia radica en que la informacion generada del presente trabajo
pueda proporcionar una nueva herramienta confiable para la valoracién obstétrica,
que finalizara con lograr predecir la probabilidad de parto vaginal después de una

cesarea previa.

Por lo tanto una mejor valoracion y deteccion de los factores que favorecen el
parto vaginal después de una cesarea previa, disminuira el nimero de cesareas
innecesarias en pacientes con antecedente de cesarea previa, asi como el nimero

de complicaciones obstétricas y neonatales.
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IV. OBJETIVO:

a. Objetivo especifico:

e Validar la capacidad de la escala de Flamm para predecir parto vaginal,

en pacientes con cesarea previa que acuden al hospital general de Tijuana.

b. Objetivos inespecificos:

e Determinar la incidencia de parto vaginal después de una cesarea previa en
el HGT en el periodo del 1 ero de enero al 30 de junio del 2012.

e Determinar la incidencia de cesarea en mujeres con antecedente de 1
cesarea previa y sus diagnésticos mas frecuentes.

e Conocer la morbi-mortalidad materna y fetal.

e Conocer las caracteristicas demogréficas relevantes de la poblacion en

estudio.

20



V.

HIPOTESIS:

a. Hipotesis de trabajo

Utilizando la prueba predictiva de Flamm, se pueden obtener mas
partos vaginales en mujeres con cesarea previa que acuden al Hospital

General de Tijuana.

b. Hipétesis nula:

Utilizando la prueba predictiva de Flamm, no se obtienen méas partos
vaginales en mujeres con cesarea previa que acuden al Hospital

General de Tijuana.
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VI. DISENO DEL ESTUDIO:

Tipo:

Descriptivo

De caracter:

Abierto, observacional, corte seccional y transversal.

UBICACION ESPACIO TEMPORAL:

El presente trabajo se realiz6 en el area de Servicio de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital General de Tijuana en el periodo de 1 de Enero al 30 de

Junio del 2012.
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VIl. MATERIAL Y METODOS:

1. UNIVERSO DE ESTUDIO:

Mujeres con embarazo de al menos 37 semanas, antecedente de una
cesérea previa, dos 0 mas embarazos y actividad uterina espontanea en el
momento del ingreso, que acuden a resolucion obstétrica en el Hospital General

de Tijuana.

2. CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA:

La muestra se calculd en base al programa estadistico Pass 5.0, usando la
férmula para dos proporciones con una alfa de 0.05 y una delta de 0.2.
Aumentando un 20 porciento, considerando posibles pérdidas de pacientes,

resultando en 128 pacientes.

3. CARACTERISTICAS DE LOS SUJETOS:

Mujeres en puerperio fisiologico o postquirargico de un embarazo de al
menos 37 semanas, con antecedente de 1 cesarea previa y trabajo de parto
espontaneo a su ingreso. En el periodo comprendido de 1 de Enero al 30 de

Junio del 2012.
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4.

CRITERIOS DE SELECCION:

A) CRITERIOS DE INCLUSION:

» Mujeres con embarazo mayor a 37 semanas de gestacion.

>

>

>

2 0 mas embarazos.
Antecedente de una ceséarea previa.

Actividad uterina espontanea.

B) CRITERIOS DE EXCLUSION:

>

vV Vv YV Vv VY VY V¥V VY V V VY V

Cesérea anterior con incision corporal.
Diagnéstico de desproporcion cefalopélvica.
Sufrimiento fetal agudo.

Situacion transversa.

Presentacion podalica.

Macrosomia fetal.

Antecedente de endometritis posparto.

No deseo de parto vaginal.

Placenta previa.

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.

Hipertension gestacional y cualquiera de sus variantes.

Diabetes gestacional.

Otras contraindicaciones relativas y absolutas.
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C) CRITERIOS DE ELIMINACION:
» Pacientes con alta voluntaria antes de la resolucion del
embarazo.
» Pacientes que no desearon participar en la encuesta.

» Encuestas incompletas.

5. DEFINICION DE LAS VARIABLES:

v" CONTEXTUALES:

. Edad: Es el tiempo transcurrido del individuo desde el nacimiento
hasta un momento dado, se tomoé la que refirid la paciente en afios

cumplidos durante el interrogatorio de ingreso.

o Peso: En sentido estricto, deberia usarse el término de masa
corporal en lugar de peso corporal, este se calcul6 mediante el uso

de basculay se expresa en kilos (kg).

. Talla: Se define como la distancia que existe entre el vértex y el

plano de sustentacion y se expresa en metros (m), se midio con la

ayuda de un tallimetro incorporado en la misma bascula.
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IMC: El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la
relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para
identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula
dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su

talla en metros (kg/m?).

Gesta: Numero de embarazos con los que ha cursado la paciente
independientemente de la via de resolucion. Se asigné un valor

numeéerico.

Para: Numero de partos que son el resultado de un conjunto de
fendmenos activos y pasivos que permiten la expulsién del producto,
la placenta y sus anexos por via vaginal. Después de la semana 20

de gestacion y se asignoé un valor numeérico.

Aborto: Pérdida de la gestacion antes de la semana 20 o con un

peso menor de 500 gramos, se asignd un valor numerico.

Cesérea: Denota el parto del feto, placenta y membranas a través de
una incision de las paredes abdominal y uterina. El término excluye el
nacimiento de un producto que sea un embarazo abdominal. Se

asigno un valor numérico.
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v DEPENDIENTES:

o Edad: Es el tiempo transcurrido del individuo desde el nacimiento
hasta un momento dado, se tomoé la que refirid la paciente en afos
cumplidos durante el interrogatorio de ingreso. Se asigné un valor
numerico de 2 cuando la edad fue menor de 40 y O si esta fue mayor

de 40 afnos.

o Parto vaginal: Cuando el feto, la placenta y sus anexos son
expulsados por el canal de parto natural (vagina), como resultado del

trabajo de parto.

. Parto vaginal previo: Se refiere a la presencia o ausencia del

mismo con relacion al antecedente de una cesarea previa.

o Antes y después de la primer ceséarea: Presencia de
parto vaginal antes y después de la primer ceséarea. Se
otorgo un valor numeérico de 4.

o Después de la primer cesarea: Presencia de parto
vaginal posterior a la segunda cesarea. Se otorgd un

valor numérico de 2.
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o Antes de la primer ceséarea: Presencia de parto
vaginal antes de la primer cesarea. Se otorgd un valor
numeérico de 1.

o Ninguno: Nunca ha presentado parto vaginal. Valor

numeérico de 0.

Razon de la primer cesarea, distinta a falta de progresiéon del
trabajo de parto: Se refiere al diagndstico por el cual se le realizé la
cesarea previa. Dando un valor numérico de 1 si fue distinto a la

falta de progresion del trabajo de parto.

Falta de progresion del trabajo de parto: Es un diagnéstico intermedio
de distocia. Tomando en cuenta que debe identificarse la causa final de la

distocia.

Borramiento: Acortamiento de la longitud del cérvix. Referido en

porcentaje y asignado un valor numérico, de la siguiente manera:

275% 2 puntos
25 - 75 % 1 punto
< 25% 0 puntos

Dilatacion: Dilatacion del cuello uterino en centimetros (cm). Se
asigno 1 punto cuando la dilatacion fue 2 4 cm.
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v INDEPENDIENTES:

o Via de finalizacion del embarazo: Se refiere al término de la gesta

actual. Parto vaginal o cesarea.

o Complicaciones maternas: Se refiere a cualquier tipo de
complicacion que se haya presentado en el evento obstétrico actual
como consecuencia de la cesérea previa, tales como:

o Hemorragia obstétrica

o Ruptura uterina

o Dehiscencia de histerorrafia previa.
o Desgarro de segmento uterino.

o Desgarros perineales.

. Peso del Recién nacido: Medido en kilogramos (kg). Con bascula

electrénica calibrada.

. Apgar: Es el primer examen vital que se realiza al recién nacido en
sus primeros minutos de vida. Se lleva a cabo dos veces: en el ler
minuto tras el nacimiento se evalla el nivel de tolerancia del recién
nacido al proceso del parto y a los 5 minutos, se evalla su

adaptacién al nuevo medio y su capacidad de recuperacion. Mide 5
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pardmetros que son: el tono muscular, el color de la piel, el ritmo
cardiaco, los reflejos y la respiracién del pequefio. A cada uno de
los pardmetros que se estudian se le otorga una puntuacion del
0 al 2. Si la puntuacion final se encuentra entre 7 y 10 puntos el bebé
esta dentro de la normalidad. Si por el contrario, ésta es inferior a 7
puntos el recién nacido requiere atencion médica. Si la puntuacion es

inferior a 4 puntos se trata de una urgencia.

Complicaciones neonatales: principalmente las asociadas a malas
condiciones al nacer (asfixia). El término de asfixia perinatal se
reservarad para aquellos pacientes que cumplan los siguientes

criterios: (determinado por el servicio de pediatria)

o Acidosis metabdlica profunda: pH arterial < 7.0.

o Test de Apgar menor de cuatro por mas de cinco minutos.

« Evidencia de compromiso neurolégico.

e Compromiso de otros érganos.
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6. FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

El presente estudio es factible en el Hospital General de Tijuana ya que es
posible de realizar en todas las pacientes que acuden al servicio de ginecologia y
obstetricia, y que constituyen una gran proporcion de la poblacion atendida en ésta
unidad; siempre y cuando cumplan con las caracteristicas antes mencionadas.

La realizacidén de este estudio no modifica el curso del trabajo de parto ni la
finalizacién del mismo.

Asi mismo se efectuara de acuerdo a la Carta de Helsinki y la modificacién
de Tokio, La Ley General de Salud y la NOM para la investigacion, siguiendo los
principios éticos, ya que no se dafa la salud, integridad, confidencialidad, ni la

privacidad de la paciente.

7. RECURSOS HUMANOS Y FiSICOS

Recursos humanos:

- Médicos adscritos al servicio de Ginecologia y Obstetricia.

- Residentes y médicos internos de Ginecologia y Obstetricia.
Recursos fisicos:

- Formatos de registros de datos

El resto de recursos fisicos y financieros utilizados en el presente estudio no

son mas que los utilizados en la practica comun intrahospitalaria.

31



VIll.  PROCEDIMIENTO:

Se realizé un estudio descriptivo, abierto, transversal, observacional y de
corte seccional, previa aprobacién del Comité de Investigacion y Etica del Hospital

General de Tijuana, SSA.

Donde se obtuvo informacion de encuestas previamente disefiadas,
aplicadas directamente a mujeres en puerperio fisiolégico o quirdrgico que
acudieron a resolucion del embarazo en el periodo del 1 de Enero del 2012 al 30
de junio del 2012, quienes reunieron todos los criterios de inclusién y carecieron
de criterios de exclusion, como edad, paridad y antecedente de parto vaginal
previo, si éste fue antes y después de cesarea, si ocurrié después de la cesarea,

antes de la cesérea o ninguno; asi como razon de la primer cesarea.

Del expediente clinico se tomaron datos del partograma como la dilatacion
y borramiento a su ingreso, y se reviso la historia clinica desde su ingreso hasta el
alta. Se registraron también otros datos como peso y talla maternos, la via final del
parto, complicaciones maternas como: ruptura uterina, desgarros vaginales y
hemorragia posparto; y otras relacionadas con el producto como peso, APGAR, y

complicaciones neonatales.

Se calculé a todas las pacientes un puntaje predictor de parto vaginal
segun sus condiciones de ingreso y se evalué el desempefio de éste en dos

puntos de corte 4 y 8 puntos.
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Se obtuvo la incidencia de ceséareas del 2011, y del periodo comprendido
de Enero-Junio 2012, en el departamento de Epidemiologia y Estadisticas, asi
como Jefatura de Ginecologia y Obstetricia respectivamente. Del libro de
procedimientos que se ubica en el area de labor se obtuvo la informacién del
namero de partos y cesareas con antecedente de cesarea previa, asi como los

diagndsticos mas frecuentes por los cuales se realizé cesarea.

IX. ANALISIS ESTADISTICO:

El analisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS version 19.
Para describir a la poblacion se realizé estadistica descriptiva, expresando

los datos como medias con desviacion estandar, nimeros o porcentajes.

Las variables categdricas se analizaron en proporciones y porcentajes. Las
variables continuas se analizaron en promedios y rangos. Se utilizé un intervalo

de confianza del 95%.

Las variables dicotbmicas se compararon con Chi cuadrada, t de Student,

prueba de Spearman y la de Mantel-Haenszel. Se consideré que habia diferencia

estadisticamente significativa con una p<0.05.

33



X. RESULTADOS:

En el afio 2011 se registrd en el Hospital General de Tijuana una incidencia
de ceséarea de 20.3%.

Entre el periodo del 1 de Enero al 30 de Junio del 2012 se obtuvo un total
de 4,443 nacidos vivos, de los cuales 996 nacieron por cesarea, encontrandose
una incidencia de ceséarea del 22.5 %.

De 996 nacimientos por cesérea, 182 tuvieron antecedente de cesarea
previa, para una incidencia de 18.2%. De 4,443 nacidos vivos, se obtuvo 3,468
nacimientos por via vaginal, 158 pacientes con antecedente de cesarea previa,
para una incidencia 4.5%. Lo cual significa que un mayor nimero de pacientes
con antecedente de cesérea previa culmina en cesérea.

Durante el periodo de 1 de Enero al 30 de Junio 2012 se obtuvo un total de
datos de 131 pacientes con antecedente de cesarea previa, después de que se
eliminaron a dos una por alta voluntaria y la segunda por producto en presentacion
pélvica. 34 de las cuales culminaron en ceséreay 97 en parto via vaginal.

En este grupo la edad minima registrada fue de 17 y la maxima de 40 afos,
con una media de 25.84 + 5.547. Los puntos atribuidos por edad a esta poblacién
se dividieron basicamente en dos, el 2.3% recibid 0 puntos y el 97.7% 2 puntos.
(Anexo 1.1y 1.2)

Como parte del analisis de los datos demograficos, se registraron datos
como el peso, siendo 42 kg el menor y 99 kg el mayor, con una media de 72.24 +
12.69 kg. Al igual con la talla, con una minima de 140 cm y maxima de 184 cm,

media de 156.79 + 0.72 cm.
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El indice de masa corporal minimo fue de 16.41 kg/m2 SCT, el méximo fue
de 41.75 kg/m2 SCT con una media de 29.48 + 5.35. Lo cual denota IMC
promedio por arriba de los limites que se consideran como normales. Para fines
de esta tesis se dividié a las pacientes en aquellas con IMC dentro de lo normal y
aguellas con sobrepeso y obesidad; el 20.6% se encontraban con IMC normal o
bajo y el 74.96% con IMC por arriba de lo normal. (Anexo 2.1y 2.2)

El nimero de gestas de las pacientes tuvieron un minimo de 2 y maximo de 8
con la siguiente distribucién: 2 gestas el 41.2%, 3 gestas el 32.1%, 4 gestas el
16%, 5 gestas el 3.1%, 6 gestas el 4.6%, 7 gestas el 2.3% y finalmente 8 gestas el
0.8%. Prevaleciendo mas el grupo con 2 gestas, seguido por los grupos de 3y 4
gestas. (Anexo 3.1y 3.2)

La cantidad minima de partos previos fue de 0 y la maxima de 6; con la
siguiente distribucion: 0 partos 48.1% que corresponde a 63 casos, 1 parto previo
el 31.3% correspondiente a 41 casos, 2 partos en el 12.2% que son 16 casos, 3
partos el 2.3% que son 3 casos, 4 partos previos en el 4.6% que corresponde a 6
casos, finalmente 5y 6 en el 0.8% cada uno, correspondiente a 1 caso de cada
rubro. (Anexo 4.1y 4.2)

En cuanto a abortos previos el 84% (110) no contaba con este antecedente,
el 13.7% (18 casos) con uno previo y finalmente el 2.3% (3 casos) con 2 abortos
previos. (Anexo 5.1y 5.2)

El 100% de las pacientes contaron con antecedente de cesarea previa,
siendo esto un criterio de inclusion como se mencioné en la metodologia.

Las causas de la ceséarea previa fueron variadas, en orden de frecuencia se

encontré la falta de progresion de trabajo de parto en 31 casos [23.66%),
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desproporcion cefalopélvica en 15 casos [11.4 %], macrosomia fetal 15 casos
[11.45 %], electiva en 13 casos [9.9 %], presentacion pélvica en 9 casos [6.8 %],
preeclampsia en 7 casos [5.3 %], postérmino en 6 casos [4.5 %], circular del
cordén en 5 casos [3.8 %], Baja reserva cardiaca fetal en 4 casos [3.05 %],
eclampsia, oligohidramnios, placenta previa y presentacion transversa en tres
casos para cada uno [2.29 % cada uno], finalmente con un caso de cada uno los
motivos fueron anhidramnios, BCF, desconocida, desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta, periodo expulsivo prolongado, embarazo gemelar,
malformacion fetal, pretérmino ,ruptura prematura de membranas sin trabajo de
parto, tabigue vaginal y taquicardia fetal sostenida, representando menos del 1 %
cada uno (0.7 %). (Anexo 6.1y 6.2)

Al aplicar el puntaje predictor en las gestantes que participaron en este
estudio, se obtuvo:

El puntaje atribuido por edad a esta poblacién se dividi6 basicamente en
dos, el 2.3% recibié 0 puntos y el 97.7% 2 puntos.

El puntaje por borramiento se distribuyd en: 0 puntos al 3.8% [5 pacientes],
1 punto al 35.1 % [46 pacientes], y el mas frecuente fue 2 puntos en el 61.1 % [80
pacientes].

Los puntos por dilatacién atribuidos fueron 0 al 18.3 % [24 pacientes] y un
punto a 81.7 % [107 pacientes].

En total los puntos obtenidos tuvieron un minimo de 2 y maximo de 10, con

media de 6.92 + 1.6 puntos.
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION EN ESTUDIO

Parto Vaginal (N=97)

Cesérea (n=34)

Total (N=131)

Edad, afos

Minima 17 18 17
Maxima 39 40 40
Promedio 25.87 +5.26 25.76 + 6.358 25.84 + 5.547
Peso, Kg

Minimo 42 50 42
Maximo 99 97 99
Promedio 69.67 +12.22 79.64 +11.23 72.24 + 12.69
Talla, m

Minimo 1.40 1.42 1.40
MAaximo 1.84 1.63 1.84
Promedio 1.57 £0.73 1.53 +£0.05 1.56+7.2
IMC, kgm*°SCT

Minimo 16.41 21.64 16.41
Maximo 41.21 41.75 41.75
Promedio 27.98 + 4.83 33.73+4.46 29.48 +5.35
Gestas

Minimo 2 2 2
Maximo 8 6 8
Promedio 3.14 +1.377 2.88 +1.008 3.08 £ 1.293
Partos

Minimo 0 0 0
Maximo 6 4 6
Promedio 0.95 + 1.27 0.74 £ 0.931 0.89 +1.191
Abortos

Minimo 0 0 0
Maximo 2 2 2
Promedio 0.20 £ 0.448 0.15+0.436 0.18 £ 0.444
Peso del Producto, gr

Minimo 2205 2075 2075
Maximo 4785 4495 4785
Promedio 3271 + 464 3181 + 649 3248 £ 518
Parto Vaginal Previo

n (%) 14 (14.4) 1(2.9) 15 (36.6)
PVPa 73 (75.2) 10 (29.4) 83 (63)
PVPb 5(5.2) 8 (23.5) 13 (9.9)
PVPC 5(5.2) 15 (44.1) 20 (15.3)
PVPD

Complicaciones n(%)

Maternas 5(5.2) 0 5(3.8)
Producto 3(3.1) 3(8.8) 6(4.6)
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El motivo por el cual se realizé la segunda ceséarea en las 34 pacientes que se
recabaron, fue falta de progresion del trabajo de parto en 25 pacientes (73.5%),
baja reserva cardiaca fetal en 6 pacientes (17.6%) y finalmente desproporcion
cefalopélvica en 3 pacientes (38.8%). (Anexo 7.1y 7.2)

Mediante la prueba de Chi cuadrado, se comparo la relacion existente entre
parto vaginal previo antes y después de la cesarea con un desenlace tipo parto
vaginal (PVPa), sin existir una diferencia estadisticamente significativa con p de
0.104 con IC que rebasa la linea de significancia.

En cuanto a la relacion entre parto vaginal previo posterior a la primera ceséarea
(PVPDb) se obtuvo una p <0.0001 con IC al 95 % de 3.05 a 7.424. Lo cual significa
mayor probabilidad de parto vaginal.

La relacién entre parto vaginal previo antes de la primera cesarea y desenlace
tipo parto vaginal tuvo una p de 0.002 con IC al 95 % de 0.53 — 0.586 manteniendo
significancia.

Las pacientes sin parto vaginal previo a la primera cesarea tenian menor
probabilidad de parto por via vaginal con una p significativa <0.001 con IC al 95 %
de 0.022 a 0.212.

Relacién existente entre parto vaginal previo y un desenlace tipo parto vaginal
(mediante prueba de Chi cuadrado)

Se analizé la correlacion existente entre el diagnostico diferente a falta de
progresion del trabajo de parto y un puntaje >8 teniendo una p estadisticamente
significativa de 0.003 (IC 95% 2.90 — 170.52), que se traduce en mayor
probabilidad de parto vaginal cuando el diagndstico fue diferente a falta de

progresion del trabajo de parto.
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La correlacion existente con un puntaje >8 segun Flamm y desenlace tipo
parto por via vaginal resulté estadisticamente significativo con una p de 0.001 con
IC al 95% de 4.81 a 278.28.

La correlacion entre un puntaje <4 y desenlace tipo parto vaginal fue
estadisticamente significativa también con p <0.001 ya que ninguna de ellas tuvo
parto por via vaginal con IC que no cruza la linea media. (0.034-0.342).

Existe un &rea gris, constituida por aquellas entre 4 y 7 puntos, teniendo una
significancia estadistica con p de 0.001 con IC al 95% de 0.073 a 0.509
favoreciendo al desenlace tipo parto por via vaginal.

Las pacientes con obesidad tenian mayor tendencia a los partos por via
vaginal con una p de 0.025 (IC 95% 0.40 a 0.80), quiz& por el mayor niumero de
pacientes que terminaron en parto vaginal de la muestra, ya que se notorio como
las pacientes con mayor IMC pertenecieron al grupo de cesérea.

Existi6 mayor tendencia de complicaciones maternas en las pacientes con
obesidad, sin embargo no tuvo significancia estadistica ya que la p fue de 0.550
tampoco se encontrd relaciéon estadisticamente significativa entre complicaciones
del producto y obesidad, aunque si una tendencia ya que todas las complicaciones
del producto se presentaron en pacientes obesas.

Tampoco existio relacion significativa entre el parto y las complicaciones
maternas. Tampoco existio relacion entre el la via de parto y las complicaciones
del producto aunque si una tendencia a ser mayores en este rubro.

No se encontré ninguna complicacion materna, y solo 3 complicaciones del

producto, en el grupo de pacientes a las que se les realizé la segunda cesarea.
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En el grupo de pacientes que tuvieron parto vaginal con antecedente de
cesérea previa, se obtuvo 5 complicaciones maternas (2 desgarros vaginales de
primer grado , 1 con desgarro vaginal de segundo grado y 1 retencion de restos) y
3 en el producto con ingreso a UCIN por taquipnea o asfixia neonatal. No se

documento ruptura uterina, hemorragia obstétrica.
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Xl. CONCLUSIONES

- Las pacientes con puntaje = 4 de Flamm tuvieron menor probabilidad de
parto via vaginal, inclusive ninguna de ellas logro este desenlace y en todos
los casos se realizo cesarea.

- Las pacientes que tuvieron puntaje 28 de Flamm tuvieron de forma
significativa desenlace tipo parto por via vaginal.

- Aguellas que se encontraron con puntajes entre 4 y 7 tuvieron mayor
probabilidad de parto vaginal, pero no es su totalidad.

- Por lo cual se concluye que la escala de Flamm puede aplicarse de manera
confiable en las pacientes que acuden a nuestro hospital, y por lo tanto es
una herramienta confiable.

- La relacion entre obesidad y complicaciones maternas y del producto pudo
no haber sido significativa dada la muestra relativamente pequefia que fue
analizada.

- Es posible que la tendencia de complicaciones en los productos de madres
con cesarea esté relacionado al motivo de la ceséarea en si, ya que muchas
veces la decisiobn de esta via como medida urgente se relaciona a
problemas fetales.

- Se encontr6 que a pesar de que 15 pacientes tuvieron diagnostico en la
primer cesarea de DCP, fue el motivo de solo 3 cesareas en esta serie. Lo

cual sugiere que estuvieron sobre diagnosticadas.
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ANEXOS
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Cumulative

EDAD Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 17 1.5 1.5 15
18 .8 .8 2.3
19 11 8.4 8.4 10.7
20 8 6.1 6.1 16.8
21 11 8.4 8.4 25.2
22 11 8.4 8.4 33.6
23 7 5.3 5.3 38.9
24 14 10.7 10.7 49.6
25 8 6.1 6.1 55.7
26 6 4.6 4.6 60.3
27 10 7.6 7.6 67.9
28 3 2.3 2.3 70.2
29 8 6.1 6.1 76.3
30 6 4.6 4.6 80.9
31 2 1.5 1.5 82.4
32 5 3.8 3.8 86.3
33 3 2.3 2.3 88.5
34 3 2.3 2.3 90.8
35 4 3.1 3.1 93.9
37 3 2.3 2.3 96.2
39 2 1.5 1.5 97.7
40 3 2.3 2.3 100.0
Total 131 100.0 100.0

ANEXO 1.1 Tabla de edad y porcentaje de las pacientes incluidas en la muestra

estudiada.
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Frecuencia

Distribucion de Edad

Mean = 25.84
Stel. Dew. = 5.547
M=131

12.57

10.07 ]

/
B

2.5 N

0.0 T T T T T T T

edad

ANEXO 1.2 Gréfica de distribucion de edad por porcentaje.
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Sobrepeso/Obesidad )
Frecuencia

Porcentaje
No 27 20.6
Si 104 79.4
Total 131 100.0

ANEXO 2.1.Tabla de frecuencia y porcentaje de sobrepeso-obesidad.

Sobrepeso/Obesidad

ANEXO 2.2. Gréfica de frecuencia y porcentaje de sobrepeso-obesidad.
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GESTAS Valid Cumulative
Frequency | Percent | Percent Percent
Valid

2 54 40.5 40.5 41.2
3 42 321 321 73.3
4 21 16.0 16.0 89.3
5 31 31 92.4
6 4.6 4.6 96.9
7 3 23 23 99.2
8 .8 .8 100.0
Total 131 100.0 100.0

ANEXO 3.1. Tabla del total de gestas por paciente.

60

50

40

30

20

10

Numero Total de Gestas Por Paciente

ANEXO 3.2 Gréfica del total de gestas por paciente.
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NUmero de partos
previos Frecuencia Porcentaje
0 63 48.1
1 41 31.3
2 16 12.2
3 3 2.3
4 6 4.6
5 1 .8
6 1 .8
Total 131 100.0

ANEXO 4.1. Tabla de frecuencia y porcentaje

antecedente cesarea previa.

Cantidad de Partos

de partos previos

B0

40

Frecuencia

20

o0 =

Mean = .89
Stod. Dev. =1.19M
M=131

con

ANEXO 4.2. Grafica de frecuencia de partos con antecedente de 1 cesarea

previa.
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NUmero de
abortos

Frecuencia | Porcentaje

valor 0 110 84.0
1 18 13.7

2 3 2.3

Total 131 100.0

ANEXO 5.1. Tabla de frecuencia y porcentaje de abortos en pacientes con

antecedentes de ceséarea previa.

Numero De Abortos Por Paciente

120
100
80
60
40
20

ANEXO 5.2. Grafica de frecuencia de abortos en pacientes con antecedente

de cesarea previa.
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Motivo de cesdreas previas

Frecuencia Porcentaje valido
FPTDP 31 23.66412214
DCP 15 11.45038168
Macrosomia fetal 15 11.45038168
Electiva 13 9.923664122
Pélvico 9 6.870229008
Preclampsia 7 5.34351145
Postérmino 6 4.580152672
Circ corddn 5 3.816793893
BRCF 4 3.053435115
Eclampsia 3 2.290076336
Oligohidramnios 3 2.290076336
Placenta previa 3 2.290076336
Transverso 3 2.290076336
Preeclampsia 2 1.526717557
Otros 12 0.763358779
ANEXO 6.1. Tabla de frecuencia y porcentaje de diagnoésticos de la cesarea
previa.

Motivo de la Cesarea Previa

B FPTDP

B DCP

B Macrosomia fetal
M Electiva

M Pélvico

M Preclampsia

M Postérmino

M Circ corddn

= BRCF

B Eclampsia

m Oligohidramnios

ANEXO 6.2. Gréfica de porcentajes de diagndésticos de la ceséarea previa.
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Motivo de Segunda Cesarea

Frecuencia %
FPTDP 25 73.5
DCP 3 8.8
BRCF 6 17.6

PFTDP, falta de progresion del trabajo de parto. DCP

desproporcion cefalo-pélvica. BRCF baja reserva cardiaca fetal.

ANEXO 7.1. Tabla de frecuencia y porcentaje del diagnostico por el cual se

efectlo la segunda cesarea.

Motivo de la Segunda Cesarea

frecuencias

FPTDP DCP BRCF

ANEXO 7.2. Gréfica de frecuencia segun el diagndstico mas frecuente por el

cual se realizé la segunda cesarea en el grupo de pacientes de la muestra.

50



TOTAL DE PACIENTES CON PARTO VAGINAL PREVIO EN RELACION A LA

PRIMER CESAREA

PARTO VAGINAL PORCENTAJE % NUMERO DE
PREVIO PACIENTES
Antes y después de 12% 15
cesarea (PVPa)

Parto vaginal después de 63% 83
la primer cesarea (PVPb)

Parto vaginal antes de la 10% 13

primer ceséarea (PVPc)
15% 20

Ninguno (PVPd)

ANEXO 8. Tabla de porcentaje de pacientes con cesarea previa incluidos en

la muestra en relacion al parto previo.
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PARTO VAGINAL PREVIO

Desenlace tipo parto vaginal

IC 95 %
Antes y después de cesarea p 0.104
(PVPa) (ns)
Parto vaginal después de la primer cesarea p <0.0001

(PVPb)

Parto vaginal antes de la primer ceséarea

(PVPC)

Ninguno (PVPd)

(3.05 a 7.424)

p 0.002

(0.53 a 0.586)

p <0.001

(0.022 2 0.212)

ANEXO 9.Tabla de comparacion de la relaciéon existente entre parto vaginal

previo antes y después de la cesarea con un desenlace tipo parto vaginal

(mediante la prueba de chi cuadrado).
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ANEXO 10. Hoja de captura de datos.

Folio.
HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA
Servicio de Ginecologia y Obstetricia
Iniciales: G: P: A
1. Edad:
2. Peso materno: talla:
3. Parto vaginal previo:
a. Antes y después de cesarea 4 puntos
b. Luego de la primera cesdrea 2 puntos
c. Antes de la primera cesdrea 1 punto
d. Ninguno O puntos
4. Razén de la primera cesdrea:
Distinta a la falla en el progreso de parto 1 punto
5. Borramiento al admitirse:
275% 2 puntos
25 - 75 % 1 punto
< 25% 0 puntos
6. Dilatacién al admitirse igual o 2 4 1 punto

7. Via final del parto:
8. Complicaciones maternas:
9. Peso RN:

10. APGAR del RN:

Total
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XIl. CONSENTIMIENTO INFORMADO:
HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA

Servicio de Ginecologia y Obstetricia
Estimada Paciente:

Soy médico residente de 4to afio del servicio de Ginecologia y Obstetricia y
estoy llevando a cabo un estudio sobre “Prevalencia de parto vaginal después
de cesarea previa en embarazadas que acuden al Hospital General de
Tijuana” como requisito para concluir la especialidad. El objetivo del estudio
es conocer la prevalencia de parto vaginal después de una cesarea previa y
conocer si es posible aplicar a las pacientes que acuden a este hospital una
escala predictora de parto vaginal descrita por flamm 1997.

Por lo cual solicito su autorizacion voluntaria para colaborar en este estudio,
permitiendo  obtener algunos de datos de su expediente clinico. Los
resultados obtenidos de su historia clinica seran presentados en sesiones
médicas y posiblemente publicados, pero siempre serdn estrictamente
confidenciales. Es importante mencionarle que el estudio no conlleva ningun
riesgo ni beneficio y no habra ninguna compensacion por participar.

He leido el procedimiento descrito arriba. Voluntariamente doy mi

consentimiento para participar en este estudio.

Nombre y firma del paciente Nombre y Firma del Testigo

Nombre y firma del padre o tutor
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