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I N T R a D u e:: e:: I a N 

El antecedente de cesárea prevía única no es indica­

tivo de repetición de la operación, a menos que se repita 

la condición de la primera operación, o que se sospeche -

de factores que hagan probable un trabajo de parto exau~ 

tivo que ponga en riesgo la integridad del segmento uter!_ 

no. Sin embargo, cada vez con más frecuencia se índica -

nueva cesárea considerando solamente el antecedente qui -

rúrgico. l Es adecuada la valoración de estas pacientes­

para decidir parto o cesárea?. (8). 

La indicación de nueva operación cesárea en estas P.!!!. 

cientes muchas veces no es adecuada, ya que no se valoran 

adecuadamente otros parámetros clínicos para clasificar -

éste riesgo. La operación cesárea se utiliza cada -

vez con mayor frecuencia ( 3,4),pero aunque la mortalidad 

por esta causa es baja (3,4,8), no es totalmente inócua -

pues presenta una morbilidad de hasta el 30% (3,7,16). 

Además de que los costos son mayores en estos casos. 

Creemos que no todas las pacientes con antecedente -

de cesárea previa deben intervenirse nuevamente y que es 

posible establecer grados de riesgo para permitir el par­

to con seguridad, lo que permitiría reducir la frecuen-­

cia de la operación, que cada vez se incrementa más, obte­

niendo un beneficio tanto en el costo-paciente, como en -

la optimización de los recursos materiales y humanos. 
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H I P O T E S I S 

Las pacientes con antecedente de operación -

cesárea previa no son valoradas adecuadamente 

con el fin de determinar la posibilidad de permi:._ 

tir el trabajo de parto con un buen rango de se­

guridad. 

Es posible diseñar una hoja clínica que val~ 

re el riesgo que corre cada paciente para permi­

tirle el trabajo de parto. 

Las pacientes valoradas pueden clasificarse­

de la misma manera que se han clasificado otros­

tipos de pacientes durante la evolución del emba 

raza o durante el trabajo de parto. (11). 

Creemos que con una vigilancia adecuada, no­

se elevarán los Índices de morbimortalidad Mate~ 

no-Fetal al permitirse el trabajo de parto. 
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J u s T I F I e A e I o N 

La valoración cuidadosa y adecuada de las p~ 

cientes con cesárea previa, clasificando el rie.::!_ 

go que corren en caso de permitirse el trabajo -

de parto, puede ser un método directo de actuar­

sobre el creciente incremento de la operación ce 

sárea repetida. 

Así mismo, esta misma metodología puede ser­

vir para posteriormente valorar y clasificar el­

mismo tipo de riesgo en paci2ntes primigestas p~ 

ra disminuir también en ellas el número de oper~ 

cienes. 

Al reducir el número de operaciones, reduci­

remos también el costo del manejo de estas paci!!!_ 

tes, los dias de hospitalización y la morbimort~ 

lidad Materno-Fetal asociada con la cesárea. 
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O B J E T I V O S 

El objetiva del presente trabaja es sistema­

tizar la valoración del riesgo para permitir el­

trabaja de parta en pacientes nulíparas can ante 

cedente de una operación cesárea, y así: 

1. Demostrar que es pasible lograr el parta­

can un buen grada de seguridad. 

2. Documentar cuales san las parámetros clí­

nicas que se utilizan más frecuentemente­

para indicar repetir la operación a permi­

tir el trabajo de parta mediante niveles 

de riesgo. 

3. Reducir el número de operaciones cesárea. 

4. Reducir el número de dias de hospitaliza­

ción par paciente. 

5. Utilizar las hojas de valoración del ries 

ga para permitir el trabaja ~, parta cama 

protocola de maneja de pacientes dentro de 

el servicia de Ginecología y Obstetricia­

de nuestra unidad. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

"TAN SOLO POR EL METDDO HISTDRICO MUCHOS PROBLEMAS EN ME­

DICINA PUEDEN SER ENFOCADOS PROVECHOZAMENTE" 
Sir. Williams Osler ( 5) 

Como conocemos, la mortalidad relacionada a la oper~ 

ción cesárea fué muy alta hasta antes de la era antibiÓti 

ca y sobre todo hasta antes de el descubrimiento de la -­

técnica aséptica, de tal manera que para fines del siglo­

pasado·la operación reportaba una mortalidad por lo menos 

del 50% de los casos (5,8)¡ así que era poco probable que 

se repitiera la operación en la misma paciente. 

Los avances en las técnicas quirúrgicas (Kerr 1926), 

así como la asociación de la era aséptica quirúrgica, hi­

cieron más frecuente la operación, sin embargo hacia 1930 

se seguía reportando una mortalidad elevada, 15% (8). 

La tendencia que .Prevalecía eta: .. ·. "Cesárea pre -

via es igual a nueva cesárea", aforismo establecido por -

Grain en 1916, con la finalidad de proteger el útero del­

trabajo de parto y de la ruptura. (8). 

Si analizamos el empleo de la operación en esos tiem 

pos, encontramos que se indicaba casi siempre en casos aE_ 

solutos, en donde no era factible el parto por otro medio. 

Así que, en caso de nuevo embarazo, era casi seguro que -

se debería emplear nuevamente la operación para resolver-
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el embaraza. Sin embarga, prácticamente a partir de la -

década de las 50 1s. se amplían las indicaciones de la ap~ 

ración tratando de proteger cada vez más al feto, par la­

que el número de pacientes can cesárea repetida se elevó¡ 

contribuyendo así al incrementa de la misma. (7,14,23). 

Así, el obstetra se enfrenta cada vez can mayar fre­

cuencia an: e el dilema de permitir el trabaja de parta en 

pacientes can cesárea previa a par el contraria decidirse 

a repetir la operación. El mayar temar para permitir el­

parta siempre ha:' sida _la. -ruptura de· la cicatriz uteri­

na. Esta preocupación llevó a varias investigadores a -

tratar de establecer la resistencia de la cicatriz uteri­

na; así, en 1955 Baker (~) realizó histerasalpingagrafías 

a pacientes que se les detectó cicatriz anormal par tacto 

posterior al parta, encontrando que el 95% de ellas na 

mostraran alteraciones si gni ficati vas.:· 

En 1958,Padevin (1) estudió la cicatriz pastcesárea camp~ 

rándala can las imágenes uterinas de pacientes pastparta, 

sin encontrar diferencias significativas entre las das -­

grupas. En 1959, después de un estudia larga, afirma que 

en las pacientes en las cuales se observan irregularida-­

des y sabre toda depresiones de más de 5 mm y arcifarmes, 

en la cicatriz uterina, indican un defecto de cicatriza -

ción importante que debilita la resistencia de la misma -

y san más propensas a la rotura (1). 



( 7 ) 

En 1960 V. Ruiz velazca y R Gainz (2) consideran de­

suma .impartancia practicar la histerasalpingagrafía en -­

aquellas pacientes que se sospeche de cicatrización defi­

ciente del segmenta uterina. 

Varios autores se han dedicada a estudiar a las pa-­

cientes can cesárea previa y permitirles el parto, par -­

ejempla Meier y Porreca, 1982, permiten el parta después­

de determinar que na hay impedimenta para esta e insiste.!:!_ 

en la utilización de la radiacefalapelvimetría, repartan 

su experiencia de das años en el maneja de estas pacien-­

tes can una tasa de de éxito en. 59% de las casas (22,24). 

Saldana, Shulman y Reuss en 1983 repartan un éxito -

para obtener el parta en el 52% de las casas can una mor­

bilidad del 0.01% y una incidencia de ruptura uterina de-

0.66% de los partas asistidas. 
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CONSIDERACIONES 
ANATOHDFISIOLOGICAS 

PROCESO DE CICATRIZACION DE UNA HERIDA 

La cicatrización de una herida quirúrgica primaria,­

can aposición correcta de las bardes, pérdida mínima de-­

tejida y sin contaminación bacteriana importante, se efec 

túa mediante la sucesión ordenada de cambios celulares -

y moleculares que tienen coma finalidad establecer una -­

continuidad estructural mediante la formación de tejido -

fibrosa. Las pasos descritos de este procesa san: 

1. Fase de inflamación y elaboración del coágulo. 

2. Eliminación del exudado inflamatorio y del mate­

rial extraña. 

3. Proliferación capilar y migración de fibroblástas. 

4. Depósito de colágena. 

CICATRIZACION EN EL MUSCULO UTERINO 

Escencialmente se presentan las mismas fases que se­

abservan en el procesa de cicatrización, pera en este ca­

sa entran en juego otros factores propias del músculo 

puerperal. 

1. El músculo uterino no pertenece al grupo de teji­

dos con células permanentes y en caso de lesión -

severa presenta neoplasia. 

2. La cicatrización se debe llevar a cabo en un Órg~ 
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no q...e tiene la capacidad de contraerse y atrofia.E, 

se, además de presentar un metabolismo proteico -

aumentado. 

3. La cicatriz se ve invadida por células musculares 

de las estructuras vecinas, por lo tanto escenci~ 

mente se transforma en una unión músculo-muscular. 

4. Por ser un órgano vascularizado, el proceso de ci_ 

catrización es acelerado Y!ápidamente se consoli­

da. 

5. La longitud de una herida uterina postcesárea se­

reduce rápidamente dentro del proceso de involu-­

ción, de tal manera que los puntos de sutura que­

dan flojos. 

6. La diferencia histológica entre el cuerpo y seg-­

mento uterino se encuentra Fundamentalmente en la 

relación músculo/tejido conectivo, en el primero­

predominan las fibras musculares y en el segmento 

esta relación está invertida, observandose mayór­

proporción de fibras de colágena, por lo que la -

cicatrización en este sector es más densa y fibra 

sa. 

?. Experimentalmente se ha comprobado que la zona ci_ 

catrizal es más resistente que el tejido muscular 

adyacente, produciendose la ruptura precisamente­

en el músculo adyacente a la cicatríz y no en es­
ta (29). 
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PARTO DESPUES DE 
OPERACION CESAREA 

El problema es establecer la resistencia de la cica­

triz uterina y a éste respecta set-en señalada factáres:-­

que favorecen una mala cicatrización, El principal .se -­

relaciona: con la técnica quirúrgica empleada, el cuida­

da de las tejidos y sobre todo el empleo de un afronta -­

miento de los bordes uterinas en un solo plano. Las hemo­

rragias transoperatorias hacen que se emplee mayor mate-­

riel de sutura y se aumente la isquemia de los bordes de­

la herida, la infección juega otro papel importante• 

Esta causa que en la herida se presenten adelgaza- -

mientas y excavaciones c:fue debilitan la cicatriz y sao -

la causa de la dehiscencia de la misma entre las 26 y 40-

sernanas de gestación, aún sin trabaja de parto (dehiscen­

cia silenciosa o solapada) (8). Por el contraria, si 

una cicatriz ha resistido durante el embarazo, es muy po­

co probable que se presente una ruptura aguda durante el­

trabaja de parta normal. 

Este tópico, permitir el parto después de una cesá-­

rea, ha sido analizado por muchos autores los que han 11.§_ 

gado a conclusiones diversas y en ocasiones contrarias. -

Así, algunos autores norteamericanos recomiendan repetir­

la operación en todos las casos. Opinan que el parto va­

ginal equivale a una hazaña por parte de la paciente y f~ 

tiga, no solo a '1a cicatriz uterina, sino también al tocó 
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lago. Justifican su proceder fundamentados en la nula -­

mortalidad materna observada en grandes grupos estudiados. 

A la objeción de que en estos casos la mujer se convierte 

en una inválida obstétrica, responden que el permitir el­

parto convierte a la mujer en una inválida genital a con 

secuencia de las alteraciones causadas por el paso del -­

producto (23). 

Nosotros creemos que en nuestro medio no son válidas 

las justificaciones mencionadas por estos autores, ya que 

si adoptamos este criterio el índice de la operación se -

incrementaría y en un futuro todas las pacientes serían -

candidatas para resolver su embarazo por vía abdominal. 

Por el contrario, los tocólogos europeos aconsejan -

una conducta expectante ante un caso de cesárea previa 

hasta valorar adecuadamente los factores que rodean a la­

paciente, piensan que una anamnesis cuidadosa y una buena 

exploración puede determinar si es posible permitir el -­

trabajo de parto en estas pacientes (16). 

Nosotros comulgamos con este criterio y creemos que­

es posible determinar el riesgo que corre una paciente p~ 

ra permitir el trabajo de parto mediante la valoración -­

cuidadosa y sistemática de estos casos. 

Después de la atención de un parto vaginal en pacie.!:! 

tes con antecedente de cesares debe explorarse el segmen­

to uterino para detectar una probable dehiscencia del mi~ 

mo, sin embargo, se señala que los pequeños defectos no -
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son detectados con esta maniobra. Así es que, algunos ª.!:!. 

tares recomiendan el control de estas pacientes con estu­

dio radiológico para valorar el estado de la cicatriz ute 

rina. Así mismo, recomiendan el control radiográfico de­

las pacientes después de la primera cesárea para contar -

con un parámetro más que sirva para determinar el estado­

de la cicatriz uterina y establecer si soportará un nuevo 

embarazo y en su caso el esfuerzo durante el trabajo de -

parto (2). 
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MATERIAL Y HETODO 

El presente estudio se realizó en el servicio de Gi­

necología y Obstetricia del Hospital Regional "Gral. Ign~ 

cio Zaragoza" del r.s.s.s. T.E. DEL 1 DE Agosto al 31 de­

Octubre de 1989. 

El grupo de estudio consistió en todas las pacientes 

que ingresaran al servicio y que cumplieran con los siguif!!_ 

tes criterios de inclusión: 

1. Pacientes mayores de 18 y menores de 40 años. 

2. Embarazo de término (37 a 42 semanas de gestación). 

3. Antecedente de una cesárea y nuliparidad. 

Los criterios para no incluir a las pacientes fueron: 

1. Pacientes menores de 18 y mayores de 40 años. 

2. Embarazo menor de 37 o mayor de 42 semanas. 

3. Presencia de enfermedad materna o fetal que com -

plicara el embarazo. 

El propósito del presente trabajo consiste en siste­

matizar la valoración clínica de las pacientes para deci­

dir si es posible permitir el parto vaginal. Para tal -­

efecto se diseñó una hoja de ingreso que denominamos: === 
"Hoja de valoración del riesgo para parto en pacientes -­

con una cesárea previa" 
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Tomamos en cuenta algunos de los parámetros más uti­

lizados en la valoración de este tipo de pacientes y los­

agrupamos en cuatro apartados principales: 1) Indicación 

de la cesárea anterior. 2) Otros antecedentes. 3) Da-

tos de la exploración física. 4) Valoración clínica de-

la pélvis materna. A su vez, clasificamos cada una de -

las variables en tres grupos principales, de acuerdo con­

su calidad para determinar el riesgo para permitir el tr!!. 

bajo de parto. Estos grupos se denominaron: 1) Riesgo­

bajo, 2) Riesgo medio y 3) Riesgo alto. 

En la figura No. 1 presentamos este formato, en don­

de se puede apreciar cada una de las variables considera­

das en cada grupo de ri~sgo,. las cuales son tradicional-­

mente consideradas en la valoración clínica de las pacie.!:!_ 

tes con cesárea previa. 

Además se colocó al pié de la hoja un apartado para­

señalar la calificación del riesgo de cada paciente, señ!!. 

lar el tipo de resolución del embarazo que se sugiere, d!!. 

tos generales de la paciente y firma del médico responsa­

ble de la valoración. 

El diseño de la hoja de valoración fué especialmente 

dirigido con la intención de señalar factores de riesgo -

mediante una marca, como una "X", en el recuadro que se -

encuentra a la izquierda de cada variable. 

El manejo de esta hoja, así como la valoración de ca 

da paciente, estuvo a cargo de Médicos residentes del ser 

vicio de Ginecología y Obstetricia. 



( 15 ) 

JO.JA DE V"~CN DE JlIEroJ F'AAA PARTIJ 
E:l FA'.:IE:'ll'ES IDl = P!lE\llA 

0RIESGO BAJO DRIESGO e.. CJ 
ItOICOm a: !A as.u ;;:murn 

c::JllllOT.1' 
02 JfSlmcro~ ~ 
DJ =Cll'.J' =oo;;w. 
CJ.; l!-t:>n;;:D G:Hllil 
O; &l>il'.:u rmncro 

ontb umu:.vms 
06 JURiUUO sm w-1uaaa.1s 
01 n~1Uil'..n t-r~..:R a: 2 ;.ro; 
OS f'CO a: =.u.ú a 3-1~ grs. 

:DruJrarn f1Sl'J,. 
o 9 A..r.u. 2) " 31 0$ 

010 .u1ru: Clo a J:t."O q:-s 
011 B19IP lf\/.:V, rr. 10 -
012 ~uei.·~;s nrurn\s 
Cl!J l.i.-:;tllrlJ/H:iorI:D RJH'~ 
DI< MmlllL!O' ill1l.JO< 
01~ \.i.ruilfD U:U.RíG< 
016 Rau:ro u mD 
017 srnrom 10GrP..nn1.i.. 
t:JJS O:iiHtüU?r, 1s a 35 ;.ta; 
019 ts::nn.R:"~ H'6 rr. l .55 :ns. 
c::nJ E2·&;7;.D o: 3B a 42 ronrn;. 

\iWH:.IU~ r..!.U~<..i\ u; lJ, IU~'l.S 
021 ?ti s: 1U:1"> non~uo 
0:?2 HllUS !&• ,-;>mi r cbrimcl 
023 NWfl 'IJ a 1 lú or&.h:. 
Q;.; m'J?f..S kl-i\S -
O:S E.1CIJU1CD a; 9 ol-fS 01t·. 
oa.mnr. saocw. O:Jcm; 
027 S'OO CIJD\.O lltro 
028 1uo~ rrH"-:.rus 
0~'9 E:J1.LUU{1 ~f\..' U:: 8 O'iE. 
03J .tDJU: rt: lllüS M\S iE IS 

TIPO DE RF.SOLUCIOI:: 

UOHBfU; Dr: Lf· PAC I Etnr 

t:J 1 R.f'.J~ 
Cl 2 lllOMY1 ll<J.'17< 
Cl J DlUSl\O ironuro 
Cl4 srnJCJm'l!WS.'1& 
CJ5 S.F.1.. 
CJ6 P."illnfi!A Ul!: 
07 D.f>.P.N.l. 

oem:nLms 
oiai::re 1.6y2/ll:s 
DO o: :f{IJ a 37(1'.) g::s. 

011H'SU:31 y tm--..A ~oro 
CJ l~ 1..l:ú a l:(O grs. 
OllB!.SU'tEBa 10 
CJl4 H ... iJ.1$ HXE [E 6 lffi\5 
01$UUJ.'.!!".L {+) 

on Ir t.45 a 1.-4? rt:s 
Cl1R U: lJ a 3f oonn15 

CJ t9 g: 7rr.h 9Ul0''1 S\J~ 
Cl;>o IUJJJS Ub d=l:!I 
0:.'t /nulo m:r..rr rb 110 arab; 
022 r!rur.s liraurar. · 
02J ruaxnro IE 1 a B cr.s. 
0 2~ l!U'l'"JilJ~\ }1".j,f~ [l; J OTS~ 
Ot.S saomc-mamo 
Cl3 uG. an.urn:ns 
o 21 m.1DatJ mm: 7 r s cns 
Q~ l. d:> ).o..~ 11 a 14 OTS 

Ov.to10 

Ort.HTO 

EXPI:DIEllTE'----------- EDAD ___ _ 

FIGURA NO, 1 

c::Jl D.C.P. 
Cl 2 RPJtAA umum 
Cl J m:m:n: /füi\ 
Cl4 llmDOfUJ<lO 
Cl> lffil./H<IA $UI'\ 
Cl6 B:l.1115!1' 

CJ7 flJI}t:lR<TlSOill!l!DlOA 
081-UIB tE 1.6 /fl."S 
09 J? •. o ta-"S o t-ro 

010 lfS tE >l onuu; d! Z1 
CI ll M\3 CE li'O Q:t'S 

012 B!SlP tE "1 Ó Hlt:s 
O lJ IOITS m; tE 6 10>"6 
014 Mm~ t++ om.ls) 
o 1; urwnm om.' llmNllOill 
D 16 ViruID'f> RlmlUrn 
0 17 U:S O M\S !lGlOCE 
o 1s srnrczm 'IW'i s.UG\ 
O 19 ff~ IE 35, J.DtR. tE 16 !ftt. 
020 mrn m 1.6 ""'· 
t:J21 inrn rE J6 o rrutTI ~: .v fur'~ 

CJ 22,.; 'llOl IL rrourouo 
Cl Z3 HI!LIS llGU:l'GI 
CJ 24 l1:Jrr el> ~ gra.U; 
Cl ;s !9'Jlf.S lllM!lllll!S 
o~ rua,mm mm u; 1 ""'· 
o Z7 t9JJlfnr-A ftlrn a: 3 arn. 
Cl ¡e sxrom:nnoro 
Cl ~ QJl,DnJl!fS 
Cl)ll!O<U::70'6. 
0 J1 UhlS 10 o nuu; 

MEOlCO RESPONSJ1BLE 

·¡ 
.1 
'/ 
1 



( 15 ) 

Toda paciente incluida en el estudio firmó la autoriza­

ción de- tratamiento, este trámite se realizó mediante la hoja 

correspondiente de uso general dentro del hospital. 

Las pacientes que demostraron presentar factores de ries 

go alto para permitir el trabajo de parto, mediante el uso de 

la hoja ya descrita, fueron candidatas para interrumpir el em 

barazo por vía abdominal, mientras que aquellas con factores­

de riesgo medio o bajo fueron candidatas a prueba de trabajo­

de parto, con seguimiento estricto y gráfico mediante la uti­

lización de la "Guía de evaluación del riesgo durante el tra 

bajo d~ parto". (Figura 2). 

Esta guía es el resultado de trabajos previos realizací:E 

en nuestro hospital y consiste básicamente de cuatro apartaci:E: 

1) Cuadrícula para registro de la frecuencia cardíaca fetal -

cada 15 min. y durante 10 horas como máximo. Presenta una zo­

na central con rango entre 120 y 150 latidos por minuto, que­

se considera lo normal. Enseguida, tanto hacia arriba como ha 

cia abajo presenta una línea discontinua señalando los límites 

de 150 y 110 latidos por min. respectivamente, esta línea d~ 

limita la zona de alarma. Finalmente presenta otra línea con­

tínua en los rangos de 110 y 180 latidos por min. y delimita-

la llamada zona de acción. 2) Cuadrícula para el registro-

de la dilatación cervical y altura de la presentación fetal,­

relacionado con diez horas de evolución. A este apartado le -

agregamos también dos líneas que delimitan zonas de alarma y­

acción, línea discontinua y contínua respectivamente. 3) El­
siguiente apartado corresponde a una cuadrícula para registro 
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de la actividad uterina con sus cuatro características: Tono, 

frecuencia, intensidad y duración. 4) Finalmente la cuadrÍC!:!_ 

la ubicada en la parte baja de la hoja, corresponde a el re -

gistro de eventualidades que acompañan al trabajo de parto co 

mo: Estado de las membranas placentarias y/o el momento de la 

amniorrexis, Uso de oxitocina y dosis, Uso de inhibidores, Re 

gistro de temperatura y tensión arterial de la madre, así co­

mo la fecha y hora de cada valoración acompañada de la clave­

del médico responsable. 

A la izquierda de la hoja se encuentran cuatro espacios 

bién delimitados para registrar: 1) Los datos generales de la 

paciente, antecedentes,, fecha y hora del inicio del trabajo­

de parto. 2) La valoración del riesgo materno-fetal intrapar­

to. 3) Datos concernientes ~l nacimiento como la fecha y hora 

del mismo, el tipo de resolución y maniobras de apoyo y las -

características de la placenta y el líquido amniótico. 4) D~ 

tos del recién nacido como: Sexo, peso en gramos, vitalidad,­

Calificación de Apgar, talla en cms., malformaciones y valora 

ción por parámetros de Capurro. 

La figura NQ, 2 nos muestra esta hoja con las modifica­

ciones realizadas con las líneas de acción y de alarma clara­

mente definidas. 

Toda paciente que ingresó para prueba de trabajo de pa_E. 

to debería estar en fase activa del trabajo de parto, por la­

que el registro inicial debería coincidir dentro del área del 

bajo riesgo (entre las líneas discontínuas), así por ejemplo­

si una paciente presentara a su ingreso una dilatación de 6 -
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cms. ésta debería registrarse en la cuarta columna (4 ho­

ras) ¿oincidiendo con el número 6 del lado izquierdo, de­

tal manera se encuentre entre las líneas continuas (área­

de bajo riesgo intraparto) y así seguir la evolución del­

trabajo de parto en forma adecuada. Así mismo, se regis­

tra la frecuencia cardíaca fetal cada 15 minutos en la -­

cuadrícula correspondiente y se anotan los demás paráme-­

tros cada hora. 

Si durante la evolución del trabajo de parto se de-­

tectaba que la paciente entraba en una zona de alarma, ya 

sea por detención de la dilatación o por alteraciones en­

la frecuencia cardíaca fetal, se vigilaba a la paciente -

en busca de datos complementarios para determinar la pos_!:_ 

ble causa y corregirla. Si así sucedía, se continuaba vi­

gilando la evolución del trabajo de parto; pero si por el 

contrario, persistían el factor de riesgo y se cruzaba la 

línea de acción, la decisión era interrumpir el embarazo­

por vía abdominal. 

Todas las pacientes fueron vigiladas de esta manera, 

se evitó el uso de oxitocina y se trató de proporcionar­

analgésia obstétrica al alcanzar siete o más cms. de dila 

tación cervical. 

En la atención del parto se emplearon las normas es­

tablecidas de asepsia y antisepsia y también se procuró -

emplear un fórceps bajo en todas ellas de manera profilaE_ 

tica. Después del alumbramiento se realizó exploración -

manual de la cavidad uterina en atención a descubrir a.!. 
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gún defecto del segmento uterino. 

Se analizaron cada uno de los factores involucrados­

en la valoración del riesgo para permitir el parto, dete.E_ 

minando la sensibilidad, especificidad y valor predictivo 

positivo. 

Se compararon los resultados obtenidos con los·repo.E_ 

tes previos de esta unidad y de la literatura internacio­

nal. 

Las diferencias observadas en la comparación de los­

grupos estudiados fueron analizadas para encontrar si es­

ta observación tenía algún significado estadístico, prin­

cipalmente utilizando "chi cuadrada". (27). 
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RESULTADOS 

Durante el periodo de estudio fueron registradas en la­

unidad de Ginecobstetricia 1086 pacientes que obtuvieron reci&i 

ra::id:s viu:s. El Cl.5% cE e1la3 (735 casos) no tenían antecedente­

de cesárea, mientras que el 32.5% (351 casos) presentaron po­

sitivo este dato. Dentro de este último grupo 236 pacientes.­

no fueron incluidas en el estudio por tener antecedente de -­

parto vaginal o por tener dos o más cesáreas previas. 

Se encontró que 115 pacientes, es decir, el 32.7% del -

total de pacientes con antecedente de cesárea, cumplieron los 

criterios de inclusión para el estudio: Nulíparas, con embara 

zo de término y sin enfermedad materna o fetal que complicara 

el embarazo. (CUADRO NQ,1). 

EDAD MATERNA, 

La distribución de frecuencias para la edad materna ob 

servada en las pacientes can antecedente de cesárea, pero que 

se excluyeron del estudio, reportó un. mayor porcentaje entre 

los 26 y 30 años con el 38% de los casos (89 pacientes), ~ 

do de el grupo entre 21 y 25 años con el 26% (61 pacientes),­

el tercer lugar para el grupo de 36 a 40 años con el 15% (36-

pacientes), después el grupo de :n a 35 años con el 13% (31 -

pacientes) y finalmente el grupo de 15 a 20 años con el 8% de­

los casos (19 pacientes} La media aritmética fué de 27.2 : 

4.2 y el ranga fluctuó entre 18 y 41 años. (CUADRO NO. 2) 

La distribución de frecuencias de la edad materna en el 

grupo de estudia reportó el 48.7% de los casos (56 pacíentes)­

para el grupo de 21 a 25 años de edad, seguida de el 26.1% --
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(30 pacientes) entre 26 y 30 años, el 12.2% (14 pacientes) -

entre los 31 y 35 años, 8.7% (10 pacientes) entre 15 y 20 ai::s 

y finalmente el 4.3% (5 pacientes) con 36 a 40 años de edad. 

La media aritmética en este grupo fué de 24.8 ! 4.4 con un -­

rango entre 19 y 36 años. 

Se encontró una diferencia estadísticamente significa­

tiva entre la distribución de frecuencias para la edad mater­

na entre los dos grupos, observandose que la mayoría de paci~ 

tes en el primer grupo se encuentra entre los 26 y 30 años y­

además hay un mayor porcentaje de pacientes en el grupo de 36 

a 40 años con respecto al grupo de estudio. 

VALORACION DEL RIESGO 
PARA PERMITIR EL TRABAJO DE PARTO. 

El cuadro NO, 3 muestra la distribución de las pacien­

tes nuliparas con antecedente de una cesárea previa y su re­

lación con la valoración clínica del riesgo para permitir el 

parto. Se observa que fueron valoradas 102 pacientes 

del total (88.7%), no fueron valoradas (por omisión) 6 paci~ 

tes ( 5.2%) y 7 pacientes no cumplieron con los criterios de 

inclusión del estudio. 

El cuadro NO. 4 nos muestra la distribución de las pa­

cientes incluidas en el estudio (102) en relación con el re­

sultado de la valoración del riesgo para parto. Observamos­

que el 58.8% de ellas (60 pacientes) presentaron un riesgo -

alto para permitir el parto, mientras que el 33.4% (34 pacien­

tes) se encontraron can un riesgo bajo. Salo el 7.8% prese.!:!_ 
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tó rie.sgo medio ( 8 pacientes). 

VALOR DE LOS PARAMETROS CLINICOS 
PARA DETECTAR RIESGO ALTO. 

El cuadro número 5 muestra los resultados obtenidos -

al valorar cada uno de los parámetros clínicos positivos­

en el caso de alto riesgo por Desproporción cefalopélvica. 

El número de pacientes, en este caso, fué de 25. Se obser 

va que se ha calculado la sensibilidad de cada uno de los 

parámetros clínicos, no así con la especificidad y el va­

lor predictivo positivo. 

Esto se debe a que, para poder calcular el valor de -

especificidad de un dato (veracidad), es necesario compa­

rar la sensibilidad (grado de presición) mediante un par2_ 

metro que compruebe si el dato observado es cierto o f al­

so. Este es el caso, por ejemplo, de la· valoración clíni 

ca de la pélvis, donde no contamos con un parámetro comp~ 

rativo para saber si efectivamente cada paciente presenta 

estos datos positivos. Esta observación nos hace pensar­

que la manera de establecer una comparación sería, con 9J3 

limitantes conocidas, obtener un estudio radiocefalopélvl_ 

co. 

Por otra parte, el valor predictivo positivo de cada­

uno de los parámetros se obtiene relacionando el número -

de datos positivos comprobados con el total de las pacie!:!_ 
tes, así que si no conocernos si el dato es veraz, no pod~ 
mos calcular el valor predictivo. 
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En el caso de algunos datos, se estableció la especif.!. 

cidad y predictividad, relacionando algunos datos obteni­

dos como: En el caso de el antecedente del peso del Recién 

nacido anterior, se tomó el peso registrado de sus- recié~: 

aacidos actuales; - - - -. considerando un peso mayor de-

3500 grs, así también se tomó para la Altura del fondo -

uterino y el cálculo del peso del producto mediante la -

fórmula de Johnson. 

El antecedente de cesárea previa por DCP, se relacio­

nó con los hallazgos clínicos, que concordaron con pélvis 

inadecuadas para el parto, así, se detectó que 18 pacien­

tes presentaron espinas prominentes, diámetro biciático -

menor de 7 cms y diámetru bituberoso menor de 7 cms. EstEE 

18 pacientes sirvieron de relación para establecer la pr~ 

dictividad y especificidad de este dato, dandonos una sen 

sibilidad del 84%, especificidad 85.7% y un valor pre­

dictivo del 72%. 

La altura del fondo uterino resultó, en estos casos -

con una sensibilidad del 60%, especificidad del 80% y un­

valor predictivo positivo para detectar alto riesgo del -

48%. 

En la valoración de la pélvis, los parámetros más sen 

sibles para detectar pélvis inadecuada fueron: Pruba de -

Hillis negativa (84%); Espinas prominentes, Diámetro bi~ 

tico menor de 7 cms. y diámetro bituberoso menor de 7 cm. 

(C/U 72%). 
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El cuadro NQ. 6 muestra el valor de los parámetros 

~línicos para detectar alto riesgo = = = = = ~ = = = = = 

= = ·= = = = = = = = = = =·===·===por periodo interge 

nésico corto ( 11 pacientes). Aquí observamos que el --

100% de las pacientes presentaron riesgo por este antece­

dente. La altura uterina presentó el 63.3% de sensibilicl:d 

pero sólo un 36.3% de predictividad. 

Los parámetros más predictivos fueron: Periodo inter­

genésico corto (100%), peso del Recién nacido previo (50%) 

y la edad materna mayor de 35 años (100%). 

El cuadro NQ. 7 presenta los resultados de el valor­

de los parámetros clínicos para detectar alto riesgo por­

Ruptura prematura de membranas y cérvix desfavorable, en­

contrando que los más sensibles fueron: La calificación -

de Bishop, membranas rotas y prueba de hillis negativa, -

cada una con el 100%. 

En cuanto a la sensibilidad de los datos, en caso de­

al to riesgo por presentación pélvica, que se muestra en -

el cuadro NQ. 8, es significativa en el hallazgo de esta­

presentación (100%) y la determinación de la altura del -

fondo uterino (66.6%) 

En el caso de las pacientes detectadas con alto ries­

go por situación transversa y por embarazo gemelar, sola­

se señalaron como parámetros de alto riesgo alto estos 

mismos hallazgos clínicos (Cuadro NQ. 9). 
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Se encontraron 11 pacientes con alto riesgo para par­

to que no pudo detectar la hoja de ingreso diseñada por -

nosotros, a causa de carecer de parámetros adecuados que­

señalaran estos. Un 10% de las pacientes presenta -

ron alto riesgo por baja reserva fetal ( 6 casos)¡ el 5%­

por sufrimiento fetal agudo (3 casos) y el 3% por inminen 

cía de ruptura del segmento uterino. (Cuadro NQ.10) 

Sin embargo, solo dos recién nacidps 1 con diagnóstico 

de baja reserva fetal, presenatron una calificación de A.E, 

gar menor de 6 y uno en el caso de diagnóstico de sufri­

miento fetal agudo.-

Sólo se reportó un segmento muy adelgazado entre las­

pacientes con diagnóstic6 de 'inminencia de ruptura del -­

segmento uterino. 

Sobre este particular, ausencia de datos para valorar 

estos casos de alto riesgo, se comentará posteriormente -

las sugerencias que se harán al respecto. 
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VALOR DE LOS PARAMETROS 
CLINICOS PARA DETECTAR RIESGO MEDIO. 

Los resultados obtenidos de la valoración de pacientes 

clasificadas como riesgo media para permitir el trabajo de 

parta se muestra en el cuadro NQ. 11, las parámetros que -

se relacionaran para obtener la especificidad y el valor -

predictivo fueron el número de pacientes que obtuvieron -

parto vaginal y el peso registrado de los recién nacidos,­

en cada caso particular coma se señala en el cuadra. 

Las parámetros con mayar sensibilidad para detectar el 

riesgo fueron: Periodo intergenésica entre 1.6 y 2 años -­

(87.5%). La determinación de la altura del fonda uterino -

entre 31 y 34 cms. (100%), cálculo del peso fetal par métE_ 

do de Johnsan (75%) y en cuanto a la valoración clínica de 

la pelvis encontramos datos sugestivas de pelvis limítrofe 

al menas en el 50% de las casos: Maniobra de Hillis (se -­

aboca el producto pera na desciende) (50%), Espinas ciáti­

cas insinuadas (87.5%), Paredes ligeramente convergentes- -
(62.5%) y diámetro bituberosa entre 7 y 8 cms (50%). 

La especificidad de todas estas parámetros pélvicas 

fué superior al 70%, mientras que el valor para predecir -

una pelvis límite fué: 60% para Hillis, 62.5% para las esp,!. 

nas ciáticas, 62.5% para las paredes pélvicas. 

Los otros parámetros con un valor predictivo de más 'de 

50% para riesgo ·alto fueron la determinación de la altura 

uterina (62.5%) y la valoración del pesa por Johnson (50%). 
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VALOR DE LOS PARAMETRDS CLINIC05 
PARA lUECTM EL RIESGO BAJO. 

El cuadro NQ. 12 muestra el resultado del análisis e~ 

tadístico para establecer los valores de sensibilidad, e~ 

pecificidad y valor predictivo positivo para establecer -

el bajo riesgo para permitir el trabajo de parto. 

Como podemos observar, los parámetros más sensibles -

dentro de los antecedentes clínicos son: Puerperio sin -­

complicación en el 94%, el periodo intergenésico mayor de 

2 años con el 100% y el peso del producto anterior con el 

94.1%. Los restantes presentaron una sensiblidad menor de 

el 50%. 

Dentro de los datos recogidos a la exploración f Ísica 
l 

encontramos que todos los mencionados en el cuadro NQ. 12 

presentaron una sensibilidad elevada (mayor del 80%); asl 

mismo todos los parámetros de la valoración pélvica pre-­

sentaron una sensibilidad mayor del 80%. 

Para establecer la especificidad de los datos, se to­

maron como datos comparativos el peso de los recién na­

cidos y el número de pacientes que lograron el parto vag.!_ 

nal en este grupo. Otros parámetros, como: el estado de -

las membranas, las carácterísticas del líquido amniótico~ 

la presentación, = la variedad 02 ¡:miciér;i, el número y si tu~ 

ción del feto, fueron corroborados ya sea al momento de -

ingresar la paciente a la sala de labor o en el momento -

de el parto 



( 281
) 

La especificidad de los parámetros clínicos de bajo­

riesgo = = = = fué mayor del 75% para todos ellos. El va-­

lar predictivo, como ya dijimos, es la relación de el nú­

mero de observaciones positivas relacionadas con el total 

de eventos, en este caso el número de las pacientes inclui 

das fué de 34. 

Los parámetros con una predictividad positiva mayor-

del 75% fueron: 

1. Puerperio no complicado 88.2% 

2. Intergenésico mayor de 2 años 76.4% 

3. Feto anterior de 2.6 a 3.2 l'igs. 88.2% 

4. A.F.U entre 29 y 31 cms. 79.4% 

5. Johnson · 2800 - 3200 grs 79.4% 

6. Membranas íntegras 82.3% 

7. Líquido amniótico normal 100.0% 

8. Presentación cefálica 100.0% 

9. Variedad de posición anterior 82.3% 

10. Producto Único 100.0% 

11. Situación longitudinal 100.0% 

12. No se toca promontorio 88.2% 

13. Hillis positiva 88.2% 

14. Angulo subpÚbico 90 -1100 88.2% 

·15. Espinas romas 88.2% 

'.16. Sacro cóncavo 88.2% 

17. Paredes paralelas 88.2% 

18. Otros valores pélvicos 88.2% 



( 29 ) 

En el cuadro NQ. 13 se muestra el número de pacien-­

tes con riesgo alto y las causas de este en orden decre-­

ciente con respecto a la frecuencia observada. 

Veinticinco pacientes presentaron DCP {41.7%); once­

pacíentes por periodo intergenésico corto (19.3%); siete­

por ruptura prematura de membranas e on cérvix desfavora­

ble (11.6%); seis pacientes por baja reserva fetal (10%); 

tres pacientes con sufrimiento fetal agudo {5.0%)¡ tres­

pacientes con presentación pélvica (5.0%); dos más con si 

tuación transversa (3.4%); 2 con inminencia de ruptura del 

segmento uterino (3.4%); y una paciente con embarazo gem! 

lar (2.6%). 

INCIDENCIA DE PRUEBA DE IRABAJO DE 
~ EN LAS PACIENTES INCLUIDAS EN EL ESTUDIO. 

El cuadro NQ,14 muestra el número de pacientes que -

se incluyeron en el presente estudio, que fueron 102, así 

mismo muestra el número de pacientes en que se permitió -

el trabajo de parto, 42 (41.2%). La taza de éxito gene-­

ral, es deci~ el número de ellas que lograron el parto fu§ 

de 33 pacientes (78,0%). 

En el cuadro NQ, 15 se muestra la taza de éxito obt! 

nida para lograr el parto, relacionado con la calificaci.ln 

del riesgo: observamos que el bajo riesgo presentó una t~ 

za del 88.2% con 30 pacientes, mientras que el riesgo me­

dio solo presentó una taza de 37.5%. 
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Se buscó, entre las pacientes que lograron el parto, 

la causa de la primera cesárea, encontrando los siguientEs 
datos que se muestran- en el cuadro NQ. 16: 

1. Dilatación estacionaria 

2. Periodo expulsivo prolongado 

3. Desproporción cefalopélvica 

4. Ruptura prematura de membranas 

5. Presentación p§lvica 

6. Sufrimiento fetal agudo 

CAUSAS DE FRACASO PARA LOGRAR 
EL PARTO VAGINAL. 

G6.5% 

18.1% 

15.2% 

9.0% 

6.2% 

3.0% 

En las pacientes con riesgo medio para trál3jJ de Pª.!:. 

to encontramos que la taza de fracaso Fu§ alta, 65.5% de­

los casos, en el cuadro NO. 17 presentamos los resultados 

a este respecto y las causas por las que se elevó el rie~ 

go. Encontramos que tres pacientes presentaron prolong~ 

ción del tra:Ej:J de parto detectado por cruzar las líneas­

de acción del partograma con respecto a la progresión de­

la dilatación cervical. Una paciente presentó taquicar-­

dia fetal persistente a pesar de las maniobras habituales 

de asistencia como son posición materna, hidratación, etc. 

por lo que se consideró alto riesgo. Otra paciente prese.!:!. 

tó durante la evolución del trabajo de parto descensos im 

portantes de la frecuencia cardíaca fetal del tipo DIP II 

por lo que se consideró riesgo elevado para proseguir con 

el trabajo de parto. 

Las pacientes con retraso de la progresión cervical, 
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presentaron como mínimo 5 horas de trabajo de parto en fa 

se activa y se consideró alto riesgo para permitir que se 

continuara el trabajo de parto sin utilizar oxitocina. 

En el caso de las pacientes con riesgo bajo para pa.!:_ 

to se encontró una taza baja de fracaso, de solo el 11.7% 

de los casos, como se muestra en el cuadro Nº· 18. En es 

te caso se detectó elevación del riesgo en tres pacientes 

a causa de prolongación del trabajo de parto, cruzando -

las líneas de acción en el cervicograma después de por lo 

menos 5 horas de trabajo de parto en fase activa. Como -

lo indicamos en el protocolo de estudio, no se utilizó -­

oxi tocina en ningún caso y se consideró elevado el riesgo 

para permitir continuar ~l trabajo de parto. 

Una paciente presentó una variedad de posición= = = = 

r Oxipito-derecha posterior, con una altura de la pr~ 

sentación en el tercer plano de Hodge, por lo que se con­

sideró elevado el riesgo para continuar con el trabajo de 

parto. 

DISTRIBUCION DE LA CALIFICACION 
DE APGAR EN LOS RECIEN NACIDOS. 

En el cuadro NQ. 19 se muestra la distribución de 

frecuencia de la calificación de Apgar realizada a los re 

cién nacidos al minuto de su obtención. Se muestran tan­

to los obtenidos por parto como por cesárea. Se observa­

que los recién nacidos por parto presentaron en el 100% -
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de los casos una calificación mayor de 6, mientras que e!:!_ 

tre los obtenidos por operación cesárea sólo el 93.9% pr.!:_ 

sentó una calificación mayor de 6 y el resto 6.1% obtuvo­

una calificación menor de 6. Sin embargo el estudio esta 

dística mediante chí cuadrada demostró que esta diferencia 

no es estadísticamente significativa. (p menor de 0.30) 

En el cuadro NQ. 20 se muestran los resultados de la 

calificación de Apgar a los cinco minutos del nacimiento. 

Se observa que prácticamente en los dos grupos el 100% de 

los casos presentó una calificación superior a 8; pero en 

el caso de los recién nacidos por operación cesárea enco!:!_ 

tramos 6 (7.3%) con una calificación entre 6 y 7. Aún así 

la comparación estadística entre los grupos arrojó un re­

sultado con p menor de 0.20, lo que significa que la dif.!:_ 

rencia observada no es estadísticamente significativa. 

DISTRISUCION DEL PESO 
DE LOS RECIEN NACIDOS. 

En el cuadro NQ. 21 se muestra la distribución de fre 

cuencias encontrada en los recién nacidos del grupo de es 

tudio e incluimos en el caso de los nacidos por operación 

cesárea al total de las pacientes con antecedente de una­

cesárea y nulíparas, aunque no se hallan incluido en el -

estudio. Encontramos que la mayor frecuencia se encontró 

en el grupo de 3000 a 3499 grs con el 45.1% (35 casos) en 

los obtenidos por cesárea y de 42.4% (16 casos) entre las 

obtenidos por parto vaginal; . · : : 
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El siguiente grupo en frecuencia es el de peso entre 

2500 y 2999 grs con 20.7% (15 casos) entre los nacidos por 

cesárea y 33.3% (11 casos) entre los nacidos por parto. 

El siguiente grupo lo forman los nacidos con peso e_!! 

tre 3500 y 3999 grs con el 23.2% (10 casos) en cesáreas y 

18.2% {6 casos) entre los nacidos por parto. Finalmente­

se encontró un 2.4% ( 2 casos) de recién nacidos por ope­

ración cesárea con peso entre 2000 y 2499 grs; y 8.6% (7-

casos) con peso mayor de 4000 grs. 

La media aritmética para el grupo de R.N. obtenidos­

por parto fué de 3,147 grs ! 6.51 con un rango entre 2500 

y 3700 grs. Mientras que en el grupo obtenido por cesárea 

la media Fué de 3,247 ! ~.83'con un rango entre 2200 y -

4200 grs. 

APLICACION DE FORCEPS 
PRDFILACTICDS. 

Fueron aplicados 26 Fórceps a las pacientes que obt.!:!_ 

vieron sus productos por parto vaginal, el cuadro NQ. 22-

nos muestra la frecuencia de aplicación de estos en rela­

ción con el tipo de Fórceps. 52 aplicaron 6 Fórceps tipo 

Simpson, cinco de ellos bajos y uno madio-bajo. El Fórceps 

de Salinas se aplicó en el 46% de los casos (12 pacientes) 

y de ellos tres fueron medio-bajos y nueve bajos. El Fór 

ceps de Kjelland se empleó en 8 pacientes {31%) y todos -

se aplicaron medio-bajos. (CUADRO NQ. 22). 
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MORBIMORTALIDAD MATERNO FETAL. 

Tanto la mortalidad materna como la fetal fueron de­

cero durante el periodo de estudio. Se detectó una frecl.1'!!. 

cia de complicaciones maternas en el 18.8% de los casos -

resueltos por parto y en el 6.1% de los resueltos por ce­

sárea. Mientras que la frecuencia de complicaciones fet!!_ 

les fué del 19.5% para los nacidos por parto y de 15.1%­

para los nacidos por operación cesárea. (Cuadro NR. 23) 

Las causas de morbilidad materna fueron, en las pa-­

cientes con parto, desgarro perineal de 2do. grado en 5-

casos; mientras que las pacientes con operación cesárea -

presentaron Infección cuatro pacientes e ileo paralítico­

una paciente. (cuadro NO. 23). 

Entre las causas de morbilidad fetal encontramos que 

entre los nacidos por parto vaginal se registró bajo peso 

del recién nacido en cinco casos. Mientras que entre los­

nacidos por operación cesárea se registraron ocho con pe­

so bajo, cinco con hipoxia y tres con edad gestacional -­

pretérmino. (Cuadro NQ. 23) 

Las diferencias observadas entre los grupos de pacie!l 

tes con parto y con operación cesárea resultaran estadís­

ticamente significativas, siendo la p menor de 0.05 en el 

caso de la morbilidad materna, y la p menar de 0.01 en el 

caso de la morbilidad fetal. 
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DIAS ESTANCIA. 

El cuadro NQ. 24 nos muestra los dias estancia hospi­

talaria de las pacientes que resolvieron su embarazo por­

parto o por operación cesárea. Observarnos que en el pri­

mer grupo 28 pacientes (82.4%) permanecieron hospitaliza­

das solo un dia; y 6 (17.6%) de 2 a 3 dias. Mientras que 

en el segundo grupo 58 pacientes (85.3%) lo estuvieron 

también de 2 a 3 dias y 10 (14.7%) cuatro o más dias. 

La diferencia observada es significativa p menor de -

0.001. 

Los dias estancia de las pacientes con morbilidad ta~ 

bién fué significativa ya que las pacientes en el grupo -

de parto permanecieron sblo 24 horas, mientras que las 

que presentaron complicaciones en el grupo de cesáreas, -

todas permanecieron cuatro o más dias. p menor de 0.05. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
1 • S • S • S • T • E • 

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE­
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989. 

CUADRO NQ. 1. 
Total de pacientes ingresadas al servicio­
de ginecobstetricia, relacionadas con el -
antecedente de cesárea. 

Antecedente NQ. pacientes % 

S/Cesárea 735 (67.7) 

C/2 o más cesáreas 196 (18.0) 

C/1 cesárea y partos 40 ( 3.7) 

C/1 cesárea y nulíparas 115 (10.6) 

T O T A L 1,086 100 

Fuente: Registros del servicio. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
I • S • S • S • T • E • 

SERVICIO DE GINECOLOGIA V OBSTETRICIA 

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE­
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989. 

CUADRO NQ, 2. 
Distribución de las pacientes con antece -
dente de cesárea por grupos de eoad • 

Erro (ái:s) ( 1) Cesáreas (2) 2 p rrÉs . cu NulÍ¡Erm 
con parti:s. CES3rea3 i::J 1 C2Érea 

15 - 20 5 ( 12.5%) 14 ( 7.2%) 10 ( 8.7%) 

21 - 25 10 (25.0%) 51 (26.0%) 56 (48.7%) 

26 - 30 20 (50.0%) 69 (35.2%) 30 (26.1%) 

31 - 35 3 ( 7.5%) 28 (14.3%) 14 (12.2%) 

36 - 40 2 ( 5.0%) 34 (17.3%) 5 ( 4.3%) 

T O T A L 40 100 % 196 100 % 115 100 % 

• La diferencia observada entre los grupos 1 y 3 es esta­
dísticamente significativa. p menor de 0.05 

• La diferencia observada entre los grupos 2 y 3 es esta­
dísticamente significativa. p menor de 0.001 

1) Media 27.2 ! 4.2 2) Media 28.3 ! 3.7 

3) Media 24.8! 4.4 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
r.s.s.s.T.E. 

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE­
SAREA PREVIA. 1. Ago. - 31 Oct. 1989. 

CUADRO NQ. 3. 
Distribución de las pacientes nulíparas a:n 
antecedente de una cesárea, relacionadas -
con el riesgo para permitir el parto. 

Valoración NO • c:E prlentES % 

Con valoración 102 (88.?) 

Sin valoración 6 ( 5.2) 

No incluidas • ? ( 6.1) 

T O T A L 115 100 

• pacientes gue no cumplieron los criterios 
de inclusión. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
I.s.s.s.T.E. 

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE­
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1999. 

CUADRO NQ. 4. 
Distribución de las pacientes incluidas en 
el estudio en relación con el resultado de 
la valoración del riesgo para parto. 

Riesgo 

AL TO 60 (5B.B) 

MEDID 8 ( 7 .8) 

BAJO 34 (33.4) 

T O T A L 102 100 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
r.s.s.s.T.E. 

SERVICIO DE GINECOLDGIA V OBSTETRICIA 

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE­
SAREA PREVIA. Ago. 1 - 31 Oct. 1989. 

CUADRO NQ. 5. Valor de los parámetros clínicos• para de­
tectar riesgo alto por Desproporción cefalopélvica (n=25) 

Parámetro clínico Nº Sen. Esp. V .µre:J. 

ANTECEDEllTES 
- Cesárea previa por OCP (A)· 21 (84 .0%) (85.7%) (72.0%) 
- Peso del R.N. anterior (2) 8 (30. 7%) (45.0%) (16.0%) 

EXPLORACION fISICA 
- A.f .U. mayor de 34 cms.(2) 15 (60.0%) (B0.0%) (48.0%) 
- Johnson mayor de 3.4 K (2) 7 (28.0%) (57. 1%) (16.0%) 

VALORAC!ON PELVICA (1) 
- Se toca promontorio 10 (40.0%) 
- Hillis negativa 

0 
21 (84.0%) 

- Angulo menor de 90 11 (44.0%) 
- Espinas prominentes 18 (72.0%) 
- Oiám. biciático menor de 7 cms. 18 (72.0%) 
- Escotadura SC menor de 3 cms. 5 (20.0%) 
- Sacro rectificado 7 (28.0%) 
- Paredes converoentes 12 (48.0%) 
- Oiám. bi tubero;o menor de 7 cms 18 (72.0%) 
- I. de Lewis 10 o menos 10 ( 40.0%) 

• Se muestran solo los datos positivos. 

(1) No hay datos comparativos para establecer la especificidad y el valor 
predictivo positivo. 

(2) Se comparan con el peso registrado en los recién nacidos actuales. Se 
consideraron aquellos con un peso mayor de 3500 grs. 

SEN = Sensibilidad ESP = Especificidad V .PREO = Valor predictivo 

(A) Relacionado con los hallazgos de la valoración pélvica. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
I • S • S • S • T . E • 

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE­
SAREA PREVIA. Ago. 1 - 31 Oct. 1989. 

CUADRO NQ. 5. Valor de los parámetros clínicos* para de­
tectar riesgo alto por Desproporción cefalopélvica (n=25) 

Parámetro clínico NQ Sen. Esp. V .pra:J. 

AN!(CfOEIHES 
- Cesárea previa por OCP (4) 21 (84.0%) (85.7%) (72.0%) 
- Peso del R.N. anterior (2) 8 (30. 7%) (45.0%) (16.0%) 

EXPLORAClON f!SICA 
- A.r .U. mayor de 34 cms.(Z) 15 (60.0%) (80.0%) (48.0%) 
- Johnson mayor de 3.4 K (2) 7 (28. 0%) (57.1%) (16.0%) 

VALORAC!ON PlLVICA (1) 
- Se toca promontorio 10 (40.0%) 
- Hillis negativa 

0 
21 (84.0%) 

- Angulo menor de 90 11 (44.0%) 
- Espinas prominentes 18 (72.0%) 
- Oiám. biciático menor de 7 cms. 18 (72.0%) 
- Escotadura SC menor de 3 cms. 5 (20.0%) 
- Sacro rectificado 7 (28.0%) 
- Paredes converoentes 12 (48.0%) 
- Oiám. bitubero;o menor de 7 cms 18 (72.0%) 
- I. de Lewis 10 o menos 10 ( 40.0%) 

• Se muestran solo los datos positivos. 

(1) No hay datos comparativos para establecer la especificidad y el valor 
predictivo positivo. 

(2) Se comparan con el peso registrado en los recién nacidos actuales. Se 
consideraron aquellos con un peso mayor de 3500 grs. 

SEN= Sensibilidad [SP =Especificidad V.PREO =Valor predictivo 

(A) Relacionado con los hallazgos de la valoración pélvica. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
I.s.s.s.T.E. 

SERVICIO DE GIENCOLDGIA V OBSTETRICIA 

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE­
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989. 

CUADRO NO. 6. Valor de los parámetros clínicos• para de 
tectar alto riesgo por Periodo intergenésico corto (n=11) 

Parámetro clínico NO. Sens. Esp. V.pred. 

ANTECEDEN! ES 
- Cesárea previa por DCP (1) (63.3%) 
- Per. intergen. menor 1.6 años 11 ( 100 %) (100 %) (100 %) 
- Miometrltís o dehiscencia 3 (27 .2%) 
- Peso del RN previo mas de 3.4 K (36. 3%) (50.0%) (50.0%) 
- Edad mayor de 35 años '1 ( 9.0%) (100 %) ( 100 %) 

WlORAC!ON íISCA 
- A.F .u. mas de 3~ cms (2) 7 (63.6%) (57 .1%) (36.3%) 
- Johnson_!!!ás de 3800 gr s (2) 3 (27 .2%) (100 %) (27 .2%) 

VALORACION PCLVICA (1) 
- Se toca promontorio (36. 3%) 
- Hillis negativa (54.5%) 
- Espinas prominentes (2?.3%) 
- Diám. biciático menos de 7 cms. (72. 7%) 
- Escotadura SC menos de 3 eras. ( 9. 1%) 
- Sacro rectificado (18.2%) 
- Paredes convergentes (27 .2%) 
- Diám. Bituberoso menos de 7 cms. (27.2%) 

• Se muestran solo los datos positivos. 
(1) No hay datos comparativos para establecer la especificidad y el valor 

predictivo positivo. 

(2) Comparación con el peso de Jos Recién nacidos registrados. Se consid! 
ró un peso mayor de 3500 grs. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGANCIO ZARAGOZA" 
I.S.S.S.T.E. 

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE­
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989. 

CUADRO NO. 7. Valor de los parámetros clínicos• para de 
tectar riesgo alto por RPM de m3s de 6 Hrs. y cérvix des­
fravorable para trabajo de parto. (n = 7) 

Parámetro clínico NQ. Sens. Esp. V.pred. 

ANTECEDENTES 
- Miometri tis o dehiscencia (1) (14.2%) 

EXPLORACION f!SICA 
- Bishop de 7 O menos (1) (100 %) 
- Membranas rotas más de 6 Hrs. (100 %) ( 100 %) (100 %) 
- Meconio ++ a +++ (18.1%) ( 100 %) (18:1%) 

VALORACION PELVICA (1) 
- Hillis negativo (100 %) 
- Espinas prominentes (27 .2%) 
- Paredes convergentes (27.2%) 

• Se muestran solo los datos positivos. 

(1) rlo hay datos comparativos para establecer la especificidad ni el valor 
predictivo. 

RPM = Ruptura prematura de membranas Sens. = Sensibilidad 
Esp. = Especificidad V. pred. = Valor predictivo. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
I • S • S • S • T • E • 

SERVICIO DE GINECOLOGIA V OBSTETRICIA 

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE­
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989. 

CUADRO NQ. 8 Valor de los parámetros clinicos•para de-
tectar riesgo alto por presentación pélvica. (n = 3) 

Parámetro clínico NQ. Sen. Esp. v. µra::l. 

ANIECEDENIES 
- R.N. anterior más de 3700 grs. r (33.3%) 

EXPLORACIOtl íISICA 
- A.f .U. mayor de 34 cms (66.6%) (50.0%) (33.3%) 
- Johnscn más de 3800 grs. 1 03.3%) ( 100 %) (33,3%) 
- Presentación pélvica 3 (100 %) (100 %) (100 '/,) 

• Se muestran solo los datos positivos. 

Sen = Sensibilidad Esp. = Especificidad V.pred. = Valor predictivo 



( 44 ) 

HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
I.S.S.S.T.E. 

SERVICIO DE GINECOLOGIA V OBSTETRICIA 

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE­
SAREA PREVIA. 

CUADRO NQ, 9. Valor de los parámetros clínicos• para de 
tectar alto riesgo por Situación transversa (n=2)y Embarazo 
gemelar (n=1). 

Parámetro clínico Sen. Esp. V.pra::J. 

- Situación transversa (100 %) (100 %) (100 %) 

- Dos o má~ productos (100 %) (100 %) (100 %) 

• Solo se mencionan Jos datos positivos. 

Sen = Sensibilidad Esp. Especificidad V.pred. Valor predictivo 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
I • S • S • S . T • E . 

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE­
SAREA PREVIA. 1 Aga. - 31 Oct. 1989. 

CUADRO NQ. 10. Parámetros clínicas de altu 
riesgo que na fueran detectadas par la roja 
de evaluación. (n = 60). 

Parámetro clínica NIJ. % 

Baja reserva fetal 6 ( 10) . 
Sufrimiento fetal aguda 3 ( 5) 

Inminencia de ruptura de 
segmento uterina. 2 ( 3) 

TO TAL 11 18 
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ºHOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
I.s.s.s.T.E. 

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE­
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989. 

CUADRO NQ. 11. Valor de los parámetros clínicos* para -
detectar riesgo medio. (n = B). 

Parámetro clínico NQ. 531. Esp. 

Antecedentes 
- Ceárea por expulsivo pro!. (1) 2 (25.0%) (50.0%) 
- Cesárea por Sit. lransv. (1) 1 (12.5%) ( 100 %) 
- Intergenésico 1.6 a 2 años 7 (87 .5%) 

EXPLORAC!ON í!SICA 
- AíU 31 - 34 cms (2) (100 %) (62.5%) 
- Johnson 3300 a 3800 (2) (75.0%) (50.0%) 
- Variedad transversa (50.0%) (50.0%) 

VALORACION PELVICA (1) 
- Hillis. No desciende (50.0%) (•1001) 
- Espinas insinuadas (87 .5%) (?1.4%) 
- Sacro cóncavo corto (25.0%) (100 %) 
- Paredes lig. convergentes (62.5%) ( 100 º%) 
- Oiám. bituberoso 7 - 8 cms. (50.0%) (75.0"to) 

• Se muestran solo los datos positivos. 
(1) Relación con el número de pacientes que llegaron al parto. 
(2) Relacionado con el peso del R.N. entre 3000 y 3500 grs. 

v. pred. 

(12.5%) 
(12.5%) 

(62.5%) 
(50.0%) 
(25.0%) 

e 50. o:t) 
(62. 5%) 
(25.0%) 
(62. 5%) 
(37.5%) 

Sen. = Sensibilidad Esp.= Especificidad V. pred.= Valor predictivo 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
I • S • S • S • T • E • 

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 
RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE-
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CUADRO No. 12. Valor de los parámetros clínicos•para de­
tectar el bajo riesgo para parto. ( n = 34 ). 

Parámetro clínico NQ. Sens. 

ANTECEDENTES OCP 5 o% 
(23.5%) 
(29.4%) 
(11. ?%) 
(94.1%) 
(100 %) 
(94.1%) 

- Cesárea anterior electiva (1) 8 
-Cesárea por falta de prog. (1) 10 
- Cesárea por Present. anorm. (1) 4 
- Puerperio no complicado (1) 32 
- Intergenésico más de 2 años(1) 34 
- Peso fetal ant. 2.6 - 3.2 K (2) 32 

EXPLORACION í!SICA 
AfU 29 - 31 cms. (2) 
- Johnson 2800-3200 grs. (2) , 
- Membranas íntegras 
- Líq. amniótico normal 
- Present. cefálica 
- Variedad anterior 
- Producto único 
- Situación longitudinal 

VALORACION PELVICA (1) 
- No se toca promontorio 
- Hillis positivo 
- Angulo SP 90-110° 
- Espinas romas 
- (scot. se de 3 cms 
- Sacro cóncavo largo 
- Paredes paralelas 
- Oiám. 8ituberoso mayor 8 cms 
- Indice de lewis 

33 (97 .0%) 
:JO (88.2%) 
28 (82.3%) 
34 (100 %) 
34 (100 %) 
29 (85.2%) 
34 (100 %) 
34 (100 %) 

34 (100 %) 
32 (94.1%) 
34 (100 %) 
31 (91.7%) 
33 (97.0%) 
30 (88.3%) 
28 (82.3%) 
29 (85.2%) 
30 (SS. 3%) 

• Se muestran solo los datos positivos. 

Esp. 

(100 %) 
(80.0%) 
(100 %) 
(93. ?%) 
(?6.4%) 
(93. 7%) 

(84.3%) 
(90.0%) 
(100 %) 
( 100 %) 
(100 %) 
(96.5%) 
(100 %0 
(100 %) 

(88.2%) 
(93,7%) 
(88.2%) 
(96.?%) 
(90,9%) 
(100 %) 
(100 %) 
(100 %) 
( 100 %) 

v. pre.:!. 

(23.5%) 
(23.5'.') 
(11.7%) 
(88.2%) 
(76.4%) 
(88.2%) 

(79.4%) 
(79.4%) 
(82.3%) 
( 100 %) 
(100 %) 
(82.3%) 
(100 %) 
(100 %) 

(88.2%) 
(88.2%) 
(88.2%) 
(88.2%) 
(88.2%) 
(88.2%) 
(88.2%) 
(88.2%) 
(88.2%) 

(1) Relacionado con el número de pacientes que lograron el parto. 
(2) Relacionado con el peso de los Recién nacidos. 
Sens.:Sensibilidad Esp.=Especificidad V. pred= Valor predictivo. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
I • S • S • S • T • E • 

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE­
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989 

CUADRO NO. 13. Distribución de pacientes 
con riesgo alto en relación a la indicaci.cn 
de la nueva cesárea. (n=60) 

Idicación N!J. % 

Desproporción cefalopélvica 25 (41. 7) 

Peri~do intergenésico corto 11 (18.3) 

R.P.M. con cérvix desfav. 7 (11.6) 

Baja reserva fetal 6 (10.0) 

Sufrimiento fetal agudo 3 ( 5.0) 

Presentación pélvica 3 ( 5.0) 

Situación transversa 2 ( 3.4) 

Inminencia de ruptura 
del segmento uterino 2 ( 3.4) 

Embarazo gemelar ( 2.6) 

T O T A L 60 100 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
I • S • S • S • T • E • 

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE­
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989 

OJU{J lW. -14 Incidencia de prueba de trabajo 
de parto y tasB general de éxito. 

Prum i:E T i:E P Tasa Exi. to. 

102 42 (41.2%) 33 (78.0%) 

HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
I • S • S • S • T • E • 

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE­
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989 

CUADRO NQ. 15. Tasa' de éxito para lograr 
el parto relacionada con el riesgo. 

Riesgo NQ. pacientes T CEa §xi to % 

ALTO 60 o 
MEDIO 8 3 (37.5) 

BAJO 34 30 (88.2) 

T O T A L 102 33 (78.7) 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
I • S • S • S • T • E • 

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE­
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 19B9 

CUADRO NO, 16. Indicación de la primera -
cesárea en las pacientes que lograron el -
parto. 

Indicación NQ % 

Ce:¡::uq:mciÓl cefalq:Élvi.ca 5 (15.2) 

P2ri.a:b exp.Jl.si~ prolrrgrll 6 ( 19.1) 

Dilata:i..Ól esta:icnari.a 16 (48.');) 

Prexnta::iÓl ¡:Élvica 2 ( 6.2) 

Flpb..Ira prersb..Jra cE ITBrt:Iram 3 ( 9.0) 

9.Jfrimi.enilJ fetal aµb ;:¡ e 3.o> 

33 100% 

HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
I.S.S.S.T.E. 

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE­
SAREA PREVIA 1 Ago. - 31 Oct. 1989 

CuADRO NO. 17. Causas de fracaso para lo­
grar el parto en el riesgo medio. 

Causa. NO. % 

Prol.m;¡3::i.Ól cEl trá:Ej:J CÉ! parto 3 (37.5) 
Taquicardia fetal ¡:ersistailE 1 (12.5) 
9.Jf rimi.enilJ fetal aµb 1 (12.5) 

5 62.5% 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
I • S • S • S • T • E • 

SERVICIO DE GINECOLOGIA V OBSTETRICIA 

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE­
SAREA PREVIA. 1 A o. - 31 Oct. 1989 

CUADRO Ng. 18. Causa de frecaso para lo­
grar el parto en el riesgo bajo. 

Causa 

ProJ.a-g:cién c:El trabaj::J c:E ¡:Er1IJ 

\Jaria:aj c:E. µ:siciái ¡:cEteri.nr 

T O T A L 

% 

3 ( 8.8) 

( 2.9) 

4 (11.7) 

HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
I • S • S • S • T • E • 

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE­
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989. 

CUADRO NO. 19. Distribución de la califi­
cación de Apgar al minuto del nacimiento. 

CJUFIDCION PA'1l1J5 EEElffAS 

8 - 10 25 (75.8%) 65 (79.3%) 
6 - 7 8 (24.2%) 12 (14.6%) 
4 - 5 o 4 ( 4.9%) 
2 - 3 o 1 ( 1. 2%) 

T O T A L 33 (100 %) 82 ( 100 %) 

p menor de 0.30 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
I.s.s.s.T.E. 

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE­
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989 

CUADRO NO. 20. Distribución de la califi­
cación de Apgar a los 5 min. del nacimiento 

CALIFICACIDN PARTOS CESAREAS 

8 .- 10 33 ( 100%) 76 (92.7%) 

6 - 7 o 6 ( 7.3%) 

menos de 6 o o 

TOTAL 33 100% 82 100% 

p menor de 0.20 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
I.S.S.S.T.E. 

SERVICIO DE GINECOLOGIA V OBSTETRICIA 

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE­
SAREA PREVIA 1 Ago. - 31 Oct. 1989 

CUADRO NQ. 21 Distribución del·peso de lrE 
recién nacidos, relacionado con el tipo de 
nacimiento. 

FESJ EN ffi'ME ~(1) CE5'ffAS (2) 

2000 - 2499 o 2 ( 2.4%) 

2500 - 2999 11 (33.3%) 15 (20.7%) 

3000 - 3499 16 (42.4%) 35 (45.1%) 

3500 - 3999 6 (18.2%) 10 (23.2%) 

4000 o más o 7 ( B.6%) 

T O T A L 33 (100 %) 82 (100 %) 

(1) media 3147 ! 6.53. 
(2) media 3247 ! 6.83. 

p menor de 0.30 

rango 2500 - 3700 
rango 2200 - 4200 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
I.S.S.S.T.E. 

SERVICIO DE GINECDLOGIA Y OBSTETRICIA 

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE­
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989 

CUADRO NQ, 22. Distribución del tipo de­
fórceps aplicado. 

TIPO DE FORCEPS 

SIMPSON 6 (23.0) 

SALINAS 12 (46.0) 

KJELLAND B (31.0) 

T O TAL 26 (100 ) 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
I • S • S • S • T • E • 

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE­
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989 

CUADRO NQ. 23. Morbimortalidad materno -
fetal y sus causa~ relacionado con el tipo 
de nacimiento. 

A'.R'1IE CES\'BlS 

MR3IIJD~H~TER\A ( 1) 6 ( 19.1:1\0 5 ( 6.1%) 

MRTJUI:ro ttATERIA · o - - o - -
MR3ILID'lD FETll. ~\ 5 (19.51%) 'l5 (15. '$) 

~rnTJUI:ro FETll. o - - o - -

CC't.EA CE MHlil..liro 
M'.\lER\A. (l) 

!flFlIIl[JiJ • o -- 4 (8J.0%) 

n.m Fmll.ITTID • o 1 (3J.0%) 

a::s:lm:l R:Ril\EPl 6 (TIJ %) o - -
TOTAL 6 (100 %) 5 (100 %) 

DlEA CE MHlil..liro í 2.) 
FEJll.. 

BUJ FrnJ 5 (TIJ %) 8 (50.0%) 

l-IIFlJ(IA •• o - - 5 (31.3%) 
FftlEFMIN) •• o - - 3 (19.7%) 
TOTAL 5 (TIJ %) 'l5 (100 %) 

• p menor de 0.05 " p menor de 0.01 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

I • S • S • S • T • E • 
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

RIESGO PARA PARTO EN NULIPARAS CON UNA CE­
SAREA PREVIA. 1 Ago. - 31 Oct. 1989. 

CUADRO No.24. 
Distribución de pacientes según los dias -
de estancia hospitalaria (n=102) 

DIAS PARTO % CESAREA % 

o - 1 28 (82.4) o 

2 - 3 6 (17.6) 58 (85.3) 

4 ó más o 10 (14.?) 

TOTAL 34 100.0 68 100.0 

p menor de 0.001 
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ANALI5I5 

SELECCION DE PACIENTES 

Las pacientes detectadas con antecedente de operación 

cesárea, representan el 32.5% (351 casos) de los ingresos 

del servicio, lo que indica que la operación se realiza -

con bastante frecuencia. Dentro de este grupo se detecta­

ron 115 pacientes nulíparas con antecedente de una sola -

cesárea, representando el 10.63% del total y 

el 32.7% de las pacientes con antecedente de cesárea. Esto 

nos indica que el número de pacientes reunidas para el es 

tudio es adecuado para proporcionar datos confiables y que 

las pacientes calificadas con riesgo alto por el antece-­

dente de cesárea y con posibilidad de disminuir este ries 

go-representan un -- número significativo. 

EDAD MATERNA 

La diferencia estadísticamente significativa observ~ 

da en los resultados de la distribución de las pacientes­

en grupos de edad, nos muestra que el grupo de pacientes­

nulíparas y con una cesárea presenta más frecuentemente -

una edad de 21 a 25 años, mientras que en los otros gru-­

pos se encuentran entre los 26 a 30 años. Esto nos indi­

ca que significativamente, las pacientes nulíparas con SE_ 

lo una cesárea previa son más jóvenes. Así mismo _que 1.ES.~ 

cientes con dos o más cesáreas se distribuyen preferente­

mente en edades mayores de 26 años. 
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VALORACION DEL RIESGO PARA 
PARA PERMITIR EL TRABAJO DE PARTO. 

El número de pacientes incluidas en el estudio es -­

adecuado, ya que se logró valorar al 88.7% de ellas y co­

mo se esperaba, el mayor porcentaje= = = = =presentó un­

riesgo alto para permitir el trabajo de parto (58.8%) es­

to es congruente con el concepto de elev-ación del riesgo 

por el antecedente de cesárea. Sin embargo detectamos un­

buen número de pacientes con riesgo====·===. bajo -

(33.4%) para permitir el trabajo de parto. 

VALOR DE LOS PARAMETROS CLINICOS 
PARA DETECTAR ALTO RIESGO. 

Los resultados obtenidos en este caso se presentaron 

en forma independiente según la causa de alto riego deteE_ 

tada. Se explicó que para poder= saber =si un paráme­

tro es específico para detectar riesgo es necesario esta­

blecer una comparación con parámetros de control, con la·­

f inalidad de . conocer si fué verdad lo que observamos¡­

así mismo se toma en cuenta la especificidad para calcu-­

lar el valor predictivo de cada uno de los parámetros va­

lorados. 

Según los datos obtenidos encontramos que en el caso 

de alto riesoo oor DCP, el solo antecedente de operación­

anterior por esta misma causa, determinó el riesgo alto -

con un valor predictivo del 72%. 
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Aunque no pudimos calcular adecuadamente otros pará­

metros, los resultados demuestran que la hoja de valora -

ción contiene ··=datos= con una sensibilidad adecuada p~ 

ra detectar el alto riesgo por esta causa. 

Es necesario en estudios posteriores establecer par.§. 

metros adecuados de comparación para establecer el valor­

predictivo de los datos. Así por ejemplo, se propone que­

a las pacientes que se incluyan se tome un estudio cefal_g_ 

pelvimétrico para establecer esta relación. 

Los resultados de la valoración clínica de las paciei­

tes con riesgo alto por Periodo intergenésico corto mues­

tran que se determinó éste atendiendo solo a este antece­

dente, ya que el resto de los parámetros no mostraron una 

sensibilidad adecuada. Tal vez se deba a que al conocer -

que la paciente tiene alto riesgo solo por un antecedente 

los médicos ya no investigan otros datos como la valora -

ción clínica de la pelvis, en donde se observa que la se.!:!_ 

sibilidad disminuye; o tal vez, esto indica que el mayor=. 

número de pacientes cuenta con pelvis adecuadas para per­

mitir trabajo de parto. 

Esto nos inclina a proponer un estudio más delicado7 
es decir, más ciudadosa de estas pacientes para establecer 

si efectivamente el periodo intergenésico menor de un año 

y medio anula las posibilidades de permitir el trabajo de 

parto. 
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De igual manera encontramos que en el caso de alto -

riesgo por Ruptura prematura de membranas y cérvix desfa­

vorable los parámetros más sensibles fueron: la valoracién 

cervical por bishop y la observación de las membranas ro­

tas, además de la prueba de Hillis. Esto nos indica, de­

igual manera que en el caso anterior que no se valoran -

todos los parámetros clínicos complementarios y solo se -

indica el riesgo por estos parámetros. 

La hoja detectó en el 100% la pres.entación pélvica,­

Si tuación transversa y~embarazo gemelar. 

En los resultados obtenidos de la valoración de los­

parámetros clínicos para•detectar el alto riesgo, encon-­

tramos que la hoja de valoración carece de algunos parám~ 

tras adecuados para detectar alto riesgo como en el caso­

de la indicación por baja reserva fetal, sufrimiento fetal 

agudo y la inminencia de ruptura del segmento uterino. 

Se debe agregar parámetros como: Frecuencia cardía­

ca fetal, respuesta fetal a los estímulos externos, prue: 

ba de Han, VaReFe (variabilidad de la respuesta fetal) y­

dolor en el segmento uterino, así como, dentro de los an­

tecedentes, técnica quirúrgica utilizada en la cesárea -­

previa, con la finalidad de valorar estos parámetros que­

na detectó la hoja diseñada por nosotros. 

Podrla ser interesante conocer el hospital -

en donde fué operada la primera vez. 
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VALOR DE LOS PARAMETROS CLINICOS 
PARA DETERMINAR RIESGO MEDID. 

Los resultados obtenidos demuestran que la hoja de -

valoración es sensible para deteminar el riesgo medio en­

las pacientes, sin embargo el valor predictivo apenas es­

tá por encima del 50%. La relación se estableció con el -

número de pacientes que fracasaron en obtener sus produc­

tos por vía vaginal, pero el número total de estas pacie.!:!_ 

tes nos indica que los resultados obtenidos no son confia 

bles y es necesario obtener más pacientes para valorar 

adecuadamente la confiabilidad de los resultados. 

De todos modos, creemos que los resultados obtenidos 

indican que la hoja puede detectar el riesgo medio. 

VALOR DE LOS PARAMETROS CLINICOS 
PARA DETECTAR RIESGO BAJO. 

En este caso encontramos, satisfactoriamente, que -­

los parámetros clínicos que fueron detectados en la valo­

ración de las pacientes y que establecieron un bajo ries­

go para permitir el trabajo de parto, muestra una sensibl_ 

lidad muy alta, así como una especificidad mayor del 75%. 

El valor predictivo para la mayoría de los parámetros re­

sultó altamente significativo. Esto nos indica, indiscu­

tiblemente, que la hoja de valoración del riesgo para pe.E_ 

mitir el trabajo de parto es altamente sensible para de-­

terminar el bajo riesgo. 

El valor general de la hoja en bajo riesgo fué: Sen­

sibilidad del 100%, Especificidad y predictividad 97.05%. 
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La distribución de la indicación de la nueva cesárea 

en las pacientes con riesgo alto indican una frecuencia -

alta de DCP, pero recordemos que se trata de pacientes -­

con antecedente de cesárea, por lo que creemos que esto -

muestra el porcentaje de pacientes que fueron valoradas -

adecuadamente en su primer embarazo. Le sigue el período­

intergenésico corto que como ya mencionamos debe ser re-­

considerado como causa de alto riesgo. La RPM y la baja­

reserva fetal también deben ser reconsiderados para esta­

blecer su valor predictivo dentro del alto riesgo. 

A continuación estaqlecemos una comparación con los 

resultados reportados en estudios previos, no en porcen­

tajes, ya que estos estudios no son específicos de pacie~ 

tes con las características de nuestro estudio, sino que­

son estudios espidemiolÓgicos de la cesárea. 

CAD OC JM::cITT.LN:IA CRlIDl. ( 13) M..Ñ:6 (10) ill..Estro estudio 

Casa~. 1 DCP DCP DCP 

Casa~- 2 D::s§rea pre¡ia Cesárea piwi.a A:r. interg. mrto 

Casa~- 3 Pres. ¡:Élvica Intreri;¡. mrtD R.P.M. 

Esto nos indica que la DCP efectivamente es la causa­

más frecuentemente observada, aún en las pacientes con va 

!oración del riesgo para parto. 
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Observamos que la segunda causa en nuestro estudio -

es ei periodo intergenésico corto. Algunos autores sugie­

ren es sus estudios la posibilidad de lograr el parto con 

riesgo relativamente bajo en estas pacientes (20,21,26,-

15). 

INCIDENCIA DE PRUEBA 
DE TRABAJO DE PARTO. 

Nosotros obtuvimos una incidencia de prueba de trab!!_ 

jo de parto del 41.2%, lo que es superior a lo reportado­

previamente por Ortega (13) de solo el 22.9% y es muy -­

cercano a la reportada en la literatura internacional del 

46% (26). 

TAZA DE EXITD PARA 
LOGRAR EL PARTO. 

Nosotros obtuvimos una taza de éxito combinada de el 

78.6% (mediano y alto riesgo) y una taza simple del 88.2% 

(solo bajo riesgo), lo que coincide con lo reportado en -

la literatura internacional de un 72% (26). 

Esto nos indica que nuestros resultados, aunque más­

altos, tal vez por el número de pacientes del estudio ya­

que los estudios internacionales se realizaron en un pe-­

riada de un año, son congruentes can los reportes previos. 
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CAUSA DE LA CESAREA PREVIA 
EN LAS PACIENTES QUE LLEGARON AL PARTO. 

En este caso observamos que el mayor porcentaje de -

pacientes fueron operadas a causa de alteraciones en la -

progresión del trabajo de parto (66.6%) lo que indica que 

este tipo de distocia no condiciona la repetición de la -

operación. El 15.2% tenía antecedente de DCP y en este -­

nuevo embarazo lograron el parto, esto indica que es pos.!_ 

ble el parto vaginal en estas pacientes' con una valora -­

ción y vigilancia adecuadas, aún con antecedentes de alto 

riesgo como la DCP. 

CAUSAS DE FRACASO. 

Como ya comentamos antes, en el caso del riesgo me-­

dio el número de pacientes no es suficiente para obtener 

conclusiones confiables, sin embargo creemos que las pa­

cientes que presentaron prolongación del trabajo de parto 

son reflejo de la valoración clínica de la pelvis que de­

mostró eran pacientes con pélvis limítrofe¡ mientras que­

las otras causas de fracaso pueden ser reflejo de la au-­

senc ia de parámetros clínicos adecuados en la hoja de va­

loración que no detectaron alteraciones fetales. 

De igual manera, encontramos que las causas de fraca 

so dentro de las pacientes con riesgo bajo, reflejan la -

omisión de los parámetros ya citados y además son canse -

cuencias que pueden presentarse en cualquier otra pacien-
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te qu~ se encuentre en trabajo de parto. 

Esto también indica la sensibilidad de nuestro estu­

dio, ya que no se elevÓ considerablemente el riesgo en las 

pacientes sometidas a prueba de trabajo de parto. 

DISTRIBUCCION DE LA 
CALIFICACION DE APGAR. 

Los resultados que se presentan en los cuadros 19 y 

20, muestran la distribución de estos parámetros. Prácti­

camente los recién nacidos por parto vaginal presentaron 

un 100% de calificación mayor a 6, y aunque en la califi­

cación al minuto encontramos recién nacidos con califica 

ción menor de 6, es bajo el porcentaje. La determinación 

estadística al respecto de las diferencias observadas en­

tre RN. nacidos por parto o por cesárea demuestran que no 

es significativa. Esto indica que no se eleva significa­

tivamente el riesgo fetal al permitir el parto por vía va 

ginal en las pacientes con cesárea previa. 

DISTRIBUCION DEL PESO FETAL. 

Los resultados demuestran que no hay una diferencia­

estadísticamenre significativa entre los pesos registra-­

dos de los recién nacidos obtenidos ya sea por parto o -­

por cesárea, sin embargo se registraron pesos más eleva-­

dos entre los recién nacidos por operación cesárea, refle 

jo de la frecuencia de la OCP. 
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APLICACION DE FORCEPS. 

Los resultados demuestran que la aplicación profiláE_ 

tica de fórceps en estas pacientes no eleva el riesgo ma­

terno fetal, independientemente del tipo de instrumento -

utilizado, aunque no valoramos adecuadamente este paráme­

tro, lo relacionarnos con el estado de los recién nacidos­

y con los reportes de la atención del parto. (12) 

MORBIMORTALIDAD 
MATERNO-FETAL. 

La mortalidad materna y fetal dentro del grupo de es 

tudio fué de cero. Esto nos indica que al someter a las -

pacientes a trabajo de parto no se eleva este parámetro. 

En cuanto a la morbilidad materna observada1 se enea.!:!. 

tró una diferencia estadísticamente significativa, aunque 

con pocas pacientes, entre la patología observada en las­

pacientes operadas ( Infección, ileo paralítico), contra­

la observada en las pacientes postparto ( desgarro peri-­

nea!). 

De igual manera se estableció una diferencia muy si]. 

nificativa en las causas de morbilidad fetal entre los -­

dos grupos. 

Creernos que la cesárea no eleva el riesgo en estos -

casos, sino que se emplea para resolver casos complicado~ 

pero sí nos indica que no se elva la morbilidad a causa -

de permitir el parto. 
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DIAS ESTANCIA 

Los resultados observados en este caso nos muestran -

que las pacientes que resolvieron su embarazo por parto -

permanecieron significativamente menos dias hospitaliza -

das, en relación con aquellas que fueron operadas. 

En el grupo de pacientes con alguna complicación, la­

di ferencia observada en los dias esta~cia también fué si.9_ 

nificativa, ya que todas las pacientes con complicaciones 

postparto permanecieron solo 24 horas en el hospital, --­

mientras que aquellas que fueron operadas y presentaron -

complicaciones postcesárea, todas permanecieron cuatro a­

más dias hospitalizadas1 
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CONCLUSIONES 

1. Se reunió un número aceptable de pacientes para efectuar­

el estudio propuesto, 115 casos. 

2. Se encontró una frecuencia de pacientes con antecedente -

de cesárea de~ 32.5%. 

3. La frecuencia de pacientes con una cesárea previa y nuli­

paridad fué de_ 10.63%. Lo que representa el 32.7% de las 

pacientes con antecedente de cesárea. 

4. La edad materna más frecuente en las pacientes nulíparas­

con una cesárea previa Fué entre 21 y 25 años, seguido de 

de los 26 a 30 años. 

5. Se valoraron 102 pacientes de las 115 con antecedente de­

cesárea y nuliparidad, correspondiendo al 88.7% de los ca 

sos. El alto riesgo se detectó en el 58,8% (60 casos), el 

riesgo medio en el 7.8% (8 casos) y el bajo riesgo en el-

33.4% (34 casos). 

6. Se encontró una sensibilidad adecuada para detectar el -

riesgo alto, sin embargo no contamos con controles apro-
'r1. 

piados para determianr la especificidad ni el valor pre-

dictiQO en algunos de los parámetros. 

7. La hoja de valoración del riesgo para parto no detectó -

problemas como: Baja reserva fetal, Sufrimiento fetal ag!:!_ 

do e inminencia de ruptura del segmento uterino. A este -

respecto se propone añadir los siguientes parámetros: Fr_g_ 

cuencia cardíaca fetal, respuesta fetal a los estímulos -

externos, prueba de Han, VaReFe, dolor en el segmento ute 
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rino y técnica quirúrgica de la cesárea previa. 

8. El número de pacientes detectadas con riesgo medio no fué 

adecuado (8 casos), sin embargo se demostró que la hoja -

de valoración es sensible para determinar este riesgo. 

9. Se encontró que la hoja de valoración del riesgo presenta 

una sensibilidad por arriba del 90%, una especificidad -­

por arriba del 75% y un valor predictivo por encima del -

85%. 

10. La causa más frecuente de repetición de la cesárea fué -

la desproporción cefalopélvica, seguido de el periodo in­

tergenésica corto y la ruptura premat.ira de membranas con 

cérvix desfavorable. 

11. La incidencia de trabajo de parto fué del 46%, superior a 

las reportadas previamente en nuestra hospital y cercana­

ª la reportada a nivel internacional. 

12. Obtuvimos una taza de éxito para lograr el parto en el --

78.6% de los casos, que corresponde con lo reportado en -

la literatura internacional. 

13. El 66.6% de las pacientes que llegaran al parto tenía co­

mo causa de la indicación de la cesárea previa alteración 

de la progresión del trabajo de parto, y el 15.2% fueron­

operadas previamente por DCP. Lo que indica que aún con -

antecedente de alto riesgo es posible lograr el parto con 

valoración y vigilancia adecuada. 

14. El fracaso para lograr el parto fué mayor entre 

ESTA rc1:i 
SAIJR Bt LA 

las paciE!! 

~1 nrnr 
.iicli.IOTECA 
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tes con riesgo medio (62.5%) y en el riesgo bajo de solo­

el 11.8%. Sin embargo las causas principales fueron por -­

prolongación del trabajo de parto y taquicardia fetal pe!_ 

sistente. 

15. No hubo diferencia significativa en la calificación de A.E_ 

gar obtenida por los recién nacidos por parto a por cesá­

rea, lo que demuestra que no se altera este parámetro por 

permitir el parto. 

16. No hubo diferencia significativa entre los grupos con res 

pecta a el peso de los recién nacidos. 

17. Se aplicaron 26 fórceps mediobajos a bajos a las pacien-­

tes, siendo el más utilizado el de Salinas. La utiliza -

ción de este instrumenta no elevó el riesgo. 

18. No se detecto mortalidad materna o fetal dentro del grupo 

de estudio. La morbilidad en pacientes operadas fué sign.!_ 

ficativamente mayor. 

19. El permitir el parta no elevó el la morbilidad materna. 

20. Se observó una diferencia estadísticamente significativa­

siendo mayar para la morbilidad fetal dentro de los pro -

duetos obtenidos por operación cesárea. 

El permitir el parto no elevó la morbilidad fetal. 

21. Se observó mayor número de dias estancia hospitalaria en 

las pacientes con complicaciones postparto en relación -

con las complicaciones postparto. 
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22. Se propone una nueva hoja de valoración del riesgo para­

permi tir el trabajo de parto, tomando en cuenta los par! 

metros que no detectó la inicialmente propuesta. Se han 

agregado: Lugar donde se operó inicialmente, técnica qu_!. 

rúrgica empleada, frecuencia cardíaca fetal, respuesta -

fetal a los estímulos externos, Variabilidad de la res -

puesta fetal, prueba de HON y dolor en el segmento uteri 

no. 

Se reclasificó el periodo intergenésico colocando en me­

diano riesgo el tiempo entre uno y uno y medio años, con 

la finalidad de dar oportunidad de trabajo de parto. 

(FIGURA NQ. 3). 
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RESUMEN 

Se realizó un estudio longitudinal, abierto, descri_.e. 

ti va y comparativo en el Hospital Regional "Gral. Ignacio 

Zaragoza del ISSSTE, Méx. D.F. del 1 de Agosto al 31 de -

Octubre de 1989. El proposito fué valorar y clasificar a 

las pacientes nulíparas con una cesárea previa para per~ 

tir el trabajo de parto. Se reunieron 115 pacientes que­

cunplieron con este antecedente, lo que representó el 10. 

63% de los ingresos al servicio de ginecobstetricia. 

Se diseñó una hoja clínica para valorar el riesgo -

para permitir el trabajo de parto que demostró ser sensi­

ble para detectar la mayoría de las causas de alto riesgo 

a ~ión de la baja reserva fetal,el sufrimiento fetal­

agudo y la inminencia de ruptura del segmento uterino, a­

causa de omitir datos que valoraran estos parámetros, 

Se analizó la sensibilidad, especificidad y valor 

predictivo de los parámetros clínicos para detectar cada­

uno de los riesgos: alto, medio y bajo para permitir el -

trabajo de parto. Seencontró que la hoja es muy sensible 

para predecir el bajo riesgo. 

La incidencia observada para permitir el trabajo de­

parto fué del 42% de las pacientes y la taza de éxito fué 

del 78.6%, lo que demuestra la sensibilidad de la hoja d.!_ 

señada por nosotros para detectar el bajo riesgo para pe.!:_ 

mitir el trabajo de parto en estas pacientes. 
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/' El análisis de parámetros como la calificación de 

Apgar en los reci~n nacidos, así como el peso obtenido al 

nacimiento demostraron que no hay diferncia entre las pa­

cientes a las que se permitió el parto vaginal. 

La morbimortalidad materno fetal no se vió afectada 

a causa de permitir el trabajo de parto en pacientes nulí 

paras con cesárea previa 

Concluimos que es posible lograr el parto en pacien­

tes con cesárea previa en el 30 % de los casos con buen­

margen de protección maternofetal. 

Se propone una nueva hoja de valoración corregida pa 

ra detectar mejor el alto riesgo y para dar oportunidad -

de trabajo de parto a las pacientes con periodo intergen.§_ 

sico entre uno y uno y media años. 
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