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RESUMEN 

 
El trabajo de parto con antecedente de cesárea es hoy frecuente, y a menudo 
ocurre sin contratiempos; este estudio se realiza retrospectivo en 3 años, del 1ro 
marzo de 2009 al 30 de junio de 2012, en la unidad de obstetricia del Hospital 
General de México. 
 
Los principales hallazgos son, la frecuencia anual de atención de parto a 
pacientes con antecedente de cesárea previa fue de 50.6. No hubo mortalidad 
materna, con morbilidad mínima del 5.9%, presentándose un caso de mortalidad 
materna relacionado a ruptura uterina. 
La indicación de cesárea anterior en 41 pacientes fue de manera electiva en 
medio particular, seguida de presentación pélvica en 32 pacientes. Es importante 
señalar que 17 pacientes la indicación de cesárea fue desproporción 
cefalopélvica materna, resolviéndose ultimo embarazo vía vaginal, por lo que se 
considera que no fueron bien evaluadas en el embarazo 
 
Las complicaciones durante el trabajo de parto y durante el parto, tanto en la 
madre como en el recién nacido fueron mínimas, ratificando la seguridad de 
atención de parto vía vaginal en pacientes con cesárea anterior en un periodo 
intergenésico mayor de 1 año 6 meses. 
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INTRODUCCIÓN 

 
En 1916 Craigin escribe "una vez cesárea, siempre cesárea", considerándose en 
ese momento una ley. En esa época la cesárea era corporal, no existían los 
antibióticos ni las transfusiones, la morbimortalidad materno-fetal y los riesgos 
posteriores de una probable rotura uterina eran elevadas. 
 
Es evidente que esto hoy en día no es aplicable, porque la cesárea es 
habitualmente segmentaria. Debemos insistir en la tendencia a disminuir la tasa de 
cesárea, pero sin sacrificar los criterios aceptados como seguros en la obstetricia 
moderna. Para lograr la posibilidad de un parto vaginal en pacientes con 
antecedentes de una cesárea, el obstetra tendrá que llevar a cabo un análisis 
individual de cada paciente. Esto deberá incluir el tipo de cesárea efectuada, el 
diagnóstico que motivó la cesárea y la evolución postoperatoria. Durante la 
década de los 80 se efectuaron múltiples estudios que pretendían demostrar que 
el parto vaginal es posible después de cesárea, y la conclusión fue que 
efectivamente el riesgo era mínimo y el parto después de cesárea podía llevarse a 
cabo siempre y cuando la cicatriz uterina fuera transversa baja.   
 
El riesgo más temido al someter a trabajo de parto a una paciente con 
antecedente de una cesárea es la rotura uterina. La cual se ha definido como un 
defecto que implica el grueso entero de la pared uterina, incluyendo el peritoneo, 
con la salida del contenido intrauterino hacia la cavidad abdomino pélvica, que 
requiere intervención operatoria. Sin embargo, algunos hacen la diferencia con la 
rotura uterina incompleta, que ha sido definida como aquella en la que el peritoneo 
visceral permanece indemne.  
 
En el año 2000 se publica un meta análisis comparativo entre prueba de trabajo de 
parto y cesárea electiva de 15 estudios, con 45.244 pacientes, con antecedente de 
una cesárea. El 72,3% de las sometidas a prueba de trabajo de parto, obtenía con 
éxito un parto vaginal. El número de roturas uterinas fue pequeño: 0,4% (90 de 
22.982) para las con prueba de trabajo de parto, versus 0,2% (26 de 16.134) en 
aquellas en que se realizaba cesárea electiva. Al comparar respecto a muerte 
materna, se encontraron 3 en 27.504 trabajo de parto, 0 en 17.740 cesárea 
electiva. Diferencia no significativa. 
 
Respecto a mortalidad fetal y neonatal, de 23.286 trabajos de parto se produjeron 
136 muertes fetales (0,6%). Y en 16.239 ERC, 56 muertes fetales (0,3%). 
Diferencia estadísticamente significativa. Apgar a 5 min menor a 7, más frecuente 
en prueba de trabajo de parto.  
 
Al comparar complicaciones: La morbilidad febril es menos frecuente en trabajo de 
parto. Riesgo de transfusión sanguínea menos probable en trabajo de parto. 
Histerectomía mayor riesgo en cesárea electiva.  
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El trabajo de parto con antecedente de cesárea es hoy frecuente, y a menudo 
ocurre sin contratiempos. En un esfuerzo por reducir la frecuencia de cesárea en 
México, muchos médicos han vuelto su atención hacia el trabajo de parto con 
antecedente de cesárea. La seguridad de tales partos vaginales se ha ratificado 
en casi todos los casos.  
 

Las principales indicaciones de cesárea en México son: 
 

1. Desproporción cefalopélvica  
2. Cesárea previa 
3. Sufrimiento fetal 
4. Ruptura prematura de membranas  
5. Presentación pélvica 
  

Aunque la ruptura prematura de membranas no se considera entre las principales 
indicaciones médicas, en nuestro país se ha observado que esta complicación 
condiciona un incremento relativo en el número de cesáreas. 
 
DESPROPORCIÓN CEFALOPÉLVICA  
 
Condición de origen materno, fetal o mixto, dependiente de la relación existente 
entre el feto y la pelvis, que impide la resolución del parto por vía vaginal. 
 
La desproporción cefalopélvica ocurre en las siguientes circunstancias: 

 Pelvis estrecha, deformada u obstruida y feto normal, con buena actitud 

 Pelvis normal y feto grande, anómalo (gigantismo o hidrocefalia) o con mala 
actitud 

 Pelvis y feto normales con relaciones feto pélvicas ajustadas, después de 
una prueba de trabajo de parto infructuosa 

 
El diagnóstico de la desproporción cefalopélvica, se establece mediante una 
valoración clínica adecuada de los estrechos superior, medio e inferior de la pelvis 
materna y su relación con el feto, con el apoyo de estudios de imagenología. Ante 
la duda diagnóstica se deberá utilizar la prueba de trabajo de parto. 
 

Prueba de trabajo de parto   
 
Es el procedimiento obstétrico a que se somete una parturienta con relación 
cefalopélvica límite y mediante su vigilancia y conducción, sin riesgo materno; 
tiene por objeto conseguir la evolución del trabajo de parto, venciendo obstáculos 
previstos y presumiblemente franqueables. 
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Toda prueba de trabajo de parto debe apegarse estrictamente a los requisitos para 
su inicio, la metodología para su ejecución y la decisión oportuna del momento de 
su terminación. En algunas instituciones la prueba de trabajo de parto se realiza 
en mujeres con cesárea previa pacientes con fetos en presentación pélvica. 

A. Requisitos para iniciar la prueba 

 Embarazo a término 

 Presentación cefálica abocada 

 Dilatación de 4 cm. o más 

 Actividad uterina regular (espontánea o inducida con oxitócicos) 

 Membranas rotas 

 Buen estado materno y fetal 

 Evacuación de vejiga y recto 

 Al iniciar la prueba debe ser realizada una estimación del progreso del 
trabajo de parto que se espera obtener en un período determinado y vigilar 
cuidadosamente la evolución mediante un partograma 

 La presencia de meconio fluido no contraindica la prueba 

 La analgesia/anestesia puede estar indicada a criterio del médico tratante 

B. Cuidados durante la prueba de trabajo de parto 

 Mantenimiento de una adecuada actividad uterina (3-5 contracciones en 10 
min.); según la etapa del trabajo de parto, se emplearán oxitócicos si es 
necesario 

 Auscultación cardíaca fetal cada 15 a 30 minutos, antes, durante y después 
de la contracción. Monitorización electrónica siempre que sea posible 

 Empleo de un apósito vulvar estéril para vigilar cambios en las 
características del líquido amniótico 

 Tacto vaginal cada 2 horas para precisar: dilatación, grado de descenso de 
la presentación, rotación, flexión y modelaje de la cabeza fetal 

 
La prueba se suspenderá en caso de que exista falta de progresión del trabajo de 
parto en un periodo no mayor de 4 horas, signos de sufrimiento fetal o alguna otra 
indicación de cesárea que se presente en el transcurso de la prueba. 
 
Contraindicaciones para la prueba de trabajo de parto en mujeres cesárea previa: 

 Antecedente de dos o más cesáreas previas segmento – arciformes 

 Antecedentes de cesárea previa segmento-corporal, corporal o presencia 
de otras cirugías uterinas 

 Antecedente de cesárea previa reciente (menor a seis meses) 

 Antecedentes de ruptura uterina o dehiscencia de histerorrafia 

 Pelvis no útil clínicamente 
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Precauciones durante la Prueba de Trabajo de Parto en pacientes con cesárea 
previa. 

 
a) Primer período del parto (dilatación cervical): 

 Estar debidamente preparados para realizar una cesárea de urgencia en un 
lapso menor de 30 min. 

 Vigilancia estrecha del trabajo de parto y monitoreo de la frecuencia 
cardíaca fetal por medios clínicos: estetoscopio de Pinard o equipo Doppler, 
o preferentemente con medios electrónicos si se cuenta con este recurso 

 Analgesia/anestesia a criterio del médico tratante 

 El uso de oxitocina para la conducción, se decidirá únicamente en el 
segundo o tercer niveles de atención 

 
b) Segundo período del parto (expulsivo): 

Se recomienda la aplicación profiláctica de fórceps o extractor de vacío 
bajo, en caso de contar con personal entrenado, a fin de abreviar el periodo 
expulsivo y evitar complicaciones maternas, aunque no se considera un 
requisito indispensable para permitir un parto por vía vaginal 

 
c) Tercer período del parto (alumbramiento): 

 Vigilancia estrecha del alumbramiento 

 Revisión sistemática y cuidadosa de la cavidad uterina incluyendo la 
histerorrafia previa 

  
d) Suspensión de la prueba de trabajo de parto 

La prueba de trabajo de parto deberá suspenderse bajo las siguientes 
circunstancias: 

 Sospecha de dehiscencia de histerorrafia 

 Sufrimiento fetal agudo 

 Falta de progresión del trabajo de parto 
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Justificación 

El propósito del presente trabajo es conocer con que frecuencia se da el trabajo de 
parto en pacientes que cuentan con antecedente de cesárea y describir las 
complicaciones tanto maternas como en el recién nacido al momento del parto en 
un periodo de tres años, obteniendo la información de los expedientes clínicos del 
Hospital General de México. 
Esperando que los principales resultados obtenidos en la presente investigación 
contribuyan en alguna medida a tomar la decisión de dar oportunidad de trabajo 
de parto a pacientes con antecedente de cesárea y que no tienen indicación 
absoluta de cesárea.  
 

Objetivos 

Objetivo General 

Determinar la frecuencia de parto vaginal después de operación cesárea y la 
incidencia de sus complicaciones, en el Hospital General de México, Distrito 
Federal, en el periodo de Marzo 2009-Marzo 2012  

 
 

Objetivos Específicos  

1. Identificar a pacientes con antecedente de cesárea previa y atención de 
parto vaginal 

2. Identificar el periodo intergenésico en que se permitió un parto vaginal 
después de una cesárea 

3. Conocer la incidencia de complicaciones en relación a este periodo 
intergenésico 

4. Analizar los resultados de parto vaginal después de cesárea en la madre y 
el niño  

5. Identificar las complicaciones durante el parto vaginal de las pacientes con 
antecedente de operación cesárea 

6. Establecer el periodo intergenésico de seguridad en las pacientes que se 
les otorga un parto vaginal después de cesárea. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo de estudio 

Estudio retrospectivo descriptivo 

Población en estudio y tamaño de la muestra 

El grupo de estudio lo constituirán las historias clínicas de pacientes que 
ingresaron con embarazo a termino, trabajo de parto activo y antecedente 
quirúrgico de cesárea previa, a las cuales se les resolvió el parto por vía vaginal, 
en la unidad de Ginecología y Obstetricia del Hospital General de México, México 
Distrito Federal de Junio 2009 a Junio 2012. Se tomara el total de pacientes 
ingresadas al hospital que resolvieron el parto vía vaginal con antecedente de 
cesárea. 

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 

Criterios de inclusión: 
1. Todas las pacientes ingresadas que tuvieron parto vaginal con antecedente 

de una cesárea segmentaria. 
2. Paciente con embarazo normal o complicado por cualquier etiología 
3. Pacientes con edad gestacional de 36 a 41 semanas  
4. Pacientes con producto único 
5. Periodo intergenésico mayor de 1 año 6 meses  

Criterios de exclusión:  
1. Cesárea anterior por desproporción cefalopélvica materna 
2. Mas de una cesárea anterior 
3. Antecedente de cesárea corporal 
4. Periodo intergenésico menor de 1 año 6 meses 
5. Embarazo múltiple 
6. Macrosomia fetal 
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Variables y escalas de medición 

Definición de variables de estudio. 

1. Cesárea 
 Conceptual: Extracción de un feto a través de incisiones realizadas 

en la pared abdominal y el útero.  
 Operacional: Buscar el antecedente de cesárea en los expedientes 

de pacientes que tuvieron parto vaginal. 
 Tipo de variable: Nominal. 
 Unidad de medida: 1 cesárea. 

 
2. Parto vaginal 

 Conceptual: Extracción del producto, placenta y anexos a través del 
canal de parto vaginal 

 Operacional: Se tomaran en cuenta a todas las pacientes que 
tuvieron uno o más partos vaginales con antecedente de cesárea. 

 Tipo de variable: Nominal 
 Unidad de medida: 1,2 o mas partos vaginales 

 
3. Morbilidad materna 

 Conceptual: Condición de enfermar desde el inicio del embarazo 
hasta el final del puerperio. 

 Operacional: Se registrara los datos de la enfermedad materna que 
tuvo durante el embarazo. 

 Tipo de variable: Nominal 
 Unidad de medida: Nombre del antecedente patológico. 

 
4. Mortalidad materna 

 Conceptual: Muerte sucedida durante el embarazo, parto, puerperio 
y hasta un año después de la resolución.  

 Operacional: Por medio de las fichas clínicas, se registrara los datos 
de las pacientes que hayan fallecido durante el embarazo, parto o 
puerperio con antecedente de cesárea. 

 Tipo de variable: Nominal 
 Unidad de medida: Si  No 

 
5. Morbilidad perinatal 

 Conceptual: Enfermedad que ocurre antes, durante o después del 
nacimiento, se aplica al periodo que empieza por lo general al 
finalizar las 20 semanas de gestación y suele terminar 28 días 
después del nacimiento 

 Operacional: Del registro clínico se anotaran los datos que 
corresponden a la morbilidad perinatal 

 Tipo de variable: Nominal 



8 

 

 Unidad de medida: Nombre de la enfermedad o complicación 
perinatal. 
 

6. Mortalidad perinatal 
 Conceptual: Muerte del producto que ocurre antes, durante o poco 

después del nacimiento por lo general al finalizar las 20 semanas de 
gestación y suele terminar 28 días después del nacimiento. 

 Operacional: Se tomaran del registro clínico para anotar todas las 
muertes perinatales. 

 Tipo de variable: Nominal 
 Unidad de medida: Si  No 

Recolección de datos y análisis de los resultados 

Material: 

1. Publicaciones y libros de obstetricia relacionados con el tema 
2. Instalaciones de la unidad de Ginecología y Obstetricia del Hospital General 

de México  
3. Archivo de la unidad de Ginecología y Obstetricia del Hospital General de 

México 
4. Hoja de recolección de datos 
5. Historia clínica de cada una de las pacientes en estudio 
6. Libros de ingreso y egreso del servicio de obstétrica 
7. Equipo de oficina 

Plan de recolección de datos: 

1. Solicitud a jefe de servicio de la unidad de Ginecología y Obstetricia del 
Hospital General de México para ingreso a archivo  

2. Revisión por parte del investigador de historias clínicas de pacientes que 
tuvieron parto vaginal con antecedente de cesárea en el periodo de junio de 
2009 a junio de 2012 

3. Llenar la hoja de recolección de datos 
 
Luego de obtener los datos de la hoja de recolección de datos, se procederá a 
tabular, hacer cuadros, análisis e interpretación de resultados de la investigación 
con sus respectivas conclusiones y recomendaciones. 

 

 

 

 



9 

 

Implicaciones Éticas del Estudio 

El presente estudio de investigación éticamente se establece sin riesgo, de 
acuerdo a las buenas prácticas clínicas de investigación ya que sólo se utilizaron 
técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y revisión de 
expedientes clínicos y otros, en los que no se identificó al paciente ni se trataron 
aspectos sensibles de su conducta. 
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RESULTADOS  
 
 
Cuadro No.1 Edades de pacientes con cesárea previa que tuvieron parto vaginal 
en la unidad de obstetricia del Hospital General de México en el periodo marzo 
2009-junio 2012 
 
 

EDAD NUMERO PORCENTAJE 

15-19 26 17.1 

20-24 61 40.1 

25-29 39 25.7 

30-34 19 12.5 

35-39 6 3.94 

+ 40 1 0.65 

TOTAL 152 100 

 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos y archivo clínico de la unidad de obstetricia 
del Hospital General de México 
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Cuadro No. 2 Periodo intergenésico de pacientes con cesárea previa que tuvieron 
parto vaginal en la unidad de obstetricia del Hospital General de México en el 
periodo marzo 2009-junio 2012 
 

PERIODO NUMERO PORCENTAJE 

1 AÑO 6 MESES – 2 AÑOS 42 27.6 

2 AÑOS 1 MES – 4 AÑOS 69 45.4 

4 AÑOS 1 MES – 6 AÑOS 24 15.8 

6 AÑOS 1 MES – 8 AÑOS 7 4.6 

8 AÑOS 1 MES – 10 AÑOS 6 3.9 

MAS DE 10 AÑOS 1 MES 4 2.7 

TOTAL 152 100 

 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos y archivo clínico de la unidad de obstetricia 
del Hospital General de México 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PERIODO INTERGENÉSICO ENTRE CESÁREA Y 
PARTO VAGINAL 

1 AÑO 6 MESES – 2 AÑOS 

2 AÑOS 1 MES – 4 AÑOS 

4 AÑOS 1 MES – 6 AÑOS 

6 AÑOS 1 MES – 8 AÑOS 

8 AÑOS 1 MES – 10 AÑOS 

MAS DE 10 AÑOS 1 MES 
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Cuadro No. 3 Control prenatal de pacientes con cesárea previa que tuvieron parto 
vaginal en la unidad de obstetricia del Hospital General de México en el periodo 
marzo 2009-junio 2012 

GRUPO NUMERO PORCENTAJE 

SI 140 92.1 

NO 12 7.9 

TOTAL 152 100 

 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos y archivo clínico de la unidad de obstetricia 
del Hospital General de México 
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Cuadro No. 4 Lugar de control prenatal de pacientes con cesárea previa que 
tuvieron parto vaginal en la unidad de obstetricia del Hospital General de México 
en el periodo marzo 2009-junio 2012 
 

LUGAR NÚMERO PORCENTAJE 

HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO 18 11.8 

CENTRO DE SALUD 107 70.4 

MEDICO PARTICULAR 27 17.8 

TOTAL 152 100 

 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos y archivo clínico de la unidad de obstetricia 
del Hospital General de México 
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Cuadro No. 5 Indicación de cesárea anterior en pacientes que tuvieron parto 
vaginal en la unidad de Obstetricia del Hospital General de México en el periodo 
de marzo 2009-junio 2012 
 

INDICACIÓN NUMERO PORCENTAJE 

PÉLVICO 32 21 

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 19 12.5 

DESPROPORCIÓN CEFALOPÉLVICA 17 11.2 

GEMELAR 15 9.9 

FALTA DE PROGRESIÓN TRABAJO DE PARTO 14 9.2 

TRANSVERSO 8 5.26 

FALTA DE DESCENSO DE LA PRESENTACIÓN 6 3.94 

ELECTIVA 41 27 

TOTAL 152 100 

 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos y archivo clínico de la unidad de obstetricia 
del Hospital General de México 
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Cuadro No. 6 Complicación en pacientes con antecedente de cesárea que 
tuvieron parto vaginal en la unidad de Obstetricia del Hospital General de México 
en el periodo de marzo 2009-junio 2012 
 

COMPLICACIÓN NUMERO PORCENTAJE 

ATONÍA UTERINA TRANSITORIA 6 3.94 

DESGARRO PERINEAL 3ER GRADO 2 1.31 

RUPTURA UTERINA 1 0.65 

SIN COMPLICACIÓN 143 94.1 

TOTAL  100 

 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos y archivo clínico de la unidad de obstetricia 
del Hospital General de México 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuadro No.7 Complicación del producto de pacientes con antecedente de 
cesárea que tuvieron parto vaginal en la unidad de Obstetricia del Hospital 
General de México en el periodo de marzo 2009-junio 2012 

COMPLICACIÓN MATERNA DE PARTO 
VAGINAL EN PACIENTE CON CESÁREA PREVIA 

ATONIA UTERINA TRANSITORIA 

DESGARRO PERINEAL TERCER 
GRADO 

RUPTURA UTERINA 

SIN COMPLICACION 
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COMPLICACIÓN NÚMERO PORCENTAJE 

MORTINATO 1 0.65 

SIN COMPLICACIÓN 151 99.35 

TOTAL 152 100 

 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos y archivo clínico de la unidad de obstetricia 
del Hospital General de México 
 
 
 
 

COMPLICACION DEL PRODUCTO DE 
PACIENTES CON CESAREA ANTERIOR QUE 

TUVIERON PARTO VAGINAL 

MORTINATO 

SIN COMPLICACION 
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DISCUSIÓN  

En este estudio se analiza retrospectivamente a pacientes que tuvieron parto 
vaginal con antecedente de cesárea; durante el estudio se encontraron registradas 
a 152 pacientes. Por ser un estudio de tres años se estima que aproximadamente 
en promedio hubo una atención en 51  pacientes de forma anual, es decir 4 
pacientes al mes de forma promedio. 

Cuadro 1 

En este cuadro se puede observar la edad predominante de las pacientes en  el 
presente estudio, estableciendo que la edad de mayor incidencia se encontró 
entre los 20 y 24 años (40.1%), seguido por el grupo entre 25 y 29 años (25.7%), 
posteriormente el grupo entre los 15 y 19 años (17.1%),  conformando entre los 
tres grupo un 82.9%. Cabe decir que la edad no es un factor que establezca la 
conducta para un parto; reflejando únicamente el grupo de edad en que mas se 
atienden partos en el hospital. 

Cuadro 2 

El periodo intergenésico fue un factor determinante para la decisión de resolución 
obstétrica, ya que se consideró como criterio para permitir una resolución vaginal a 
todas aquellas pacientes que presentaran un periodo intergenésico mayor a un 
año 6 meses, siendo el periodo que mas se presento durante la atención de parto 
vaginal en pacientes con cesárea anterior en comprendido entre los dos y cuatro 
años, con un 45.4%; seguido del periodo comprendido entre el año 6 meses y 2 
años, con un 27.6%, reflejando la falta de planificación familiar en nuestro sistema 
de salud y la preventoriedad de un embarazo temprano en aquellas pacientes que 
han sido sometidas a una cesárea. 

Cuadro 3 y 4 

De todas las pacientes de la presente revisión se observó que el 92.1% de ellas, 
contaron con un control prenatal, señalando que de este grupo de pacientes, el 
70.4% tuvo un control prenatal regular en un centro de salud, lo que establece una 
cobertura de control prenatal  importante, sin embargo no existe una congruencia 
con la alta necesidad de una planificación oportuna como lo demuestra el cuadro 
dos, sobre todo en el primer nivel de atención. 

Cuadro 5 

La cesárea electiva es la indicación con mayor incidencia en las pacientes a las 
que se les otorgó un parto después de una cesárea con un 27% de frecuencia, las 
cuales fueron realizadas en medio particular, lo que hace la reflexión que muchas 
de las cesáreas realizadas en el medio particulares no tienen una indicación con 
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un  gran fundamento obstétrico como lo es la segunda indicación de cesárea en 
las pacientes que tuvieron un parto después de una cesárea, como lo es la 
presentación pélvica que se presentó en  21% de todas las indicaciones de 
cesáreas realizadas.  

Cuadro 6 

Cuadro de gran importancia en el que se establece que 94.1% de las pacientes no 
presento ninguna complicación durante el trabajo de parto y durante la atención 
del mismo; las complicaciones se presentaron en etapa puerperal, siendo seis 
pacientes con atonía transitoria las cuales revirtieron con medicamentos y una 
paciente con ruptura uterina durante el periodo expulsivo del trabajo de parto,  
mencionando que el periodo intergenésico de dicha paciente era de un año 8 
meses. 

Presentándose 0% de mortalidad materna, con un 5.9% de morbilidad; lo que nos 
concluye que como primicia debiera considerarse siempre dar la posibilidad de un 
parto vía vaginal a las pacientes con antecedente de cesárea, principalmente 
quienes tuvieron indicación relativa, individualizando cada paciente y con vigilancia 
estrecha durante la conducción y atención de parto. 

Cuadro 7 

En lo que respecta a las complicaciones fetales se encontró que el 99.35% de los 
recién nacidos, no tuvieron complicación al momento del parto, encontrando un 
mortinato relacionado con la vía de resolución ya que la madre presentó durante el 
periodo expulsivo ruptura uterina, paciente ya comentada con periodo 
intergenésico de cesárea anterior de 1 año 8 meses, por lo que cada paciente 
tiene que individualizarse al momento de ingresar a la unidad y decidir parto 
vaginal con cesárea anterior. 

Estos datos fundamentan la seguridad de la prueba de trabajo de parto por vía 
vaginal en pacientes con antecedente de cesárea, ya que no se encontró 
mortalidad materna y la morbilidad relacionada a la resolución del embarazo fue 
del 0.65%. 
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CONCLUSIONES 
 
 

1. La frecuencia anual de atención de parto a pacientes con antecedente de 

cesárea fue de 50.6 pacientes por año promedio 

 

2. El apego al manejo de pacientes con cesárea anterior no es estandarizado en 

el servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital General de México. 

 

3. Se presentó un caso de ruptura uterina durante el periodo expulsivo, en 

paciente con periodo intergenésico de cesárea anterior de 1 año 8 meses, por 

lo que se recomienda individualizar a cada paciente, al momento de decidir 

parto vaginal, siendo factor determinante para toma de decisión el periodo 

intergenésico. 

 

4. No se presentó mortalidad materna en pacientes que presentaron un parto 

teniendo el antecedente de una cesárea. 

 

5. La morbilidad relacionada a la vía de atención fue mínima. 

 

6. Las complicaciones durante el trabajo de parto en pacientes atendidas de un 

parto después de una cesárea y durante la atención del parto fueron mínimas 

 

7. La indicación de desproporción cefalopélvica, en 17 pacientes resueltas de 

manera favorable vía vaginal,  llevan a establecer que la evaluación de la 

relación feto-pelvis sigue siendo subjetiva lo que establece la necesidad de es 

evaluar objetivamente a las pacientes obstétricas en trabajo de parto. 

 

8. En un porcentaje significativo, 27%, fueron cesáreas electivas en medio 

privado, con resolución favorable vía vaginal 
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9. Se observa que en 94.1% de las pacientes no presenta morbilidad asociada a 

la vía de resolución por lo que debe considerarse siempre dar parto a 

pacientes con antecedente de cesárea con indicación relativa 
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