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RESUMEN 

OBJETIVO: Identificar las características obstétricas y perinatales de 
pacientes atendidas de parto con antecedente de cesárea previa en el Hospital 
General de Ticóman de la Secretaría de Salud del Distrito Federal 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizo un estudio observacional, descriptivo 
y retrospectivo en el H. G Ticóman en el serv1c10 de g1necologia y obstetricia 
durante el perrada primero de Enero a treinta de Julio de 2002. Se obtuvo el 
número total de egresos del serv1c10. ut1l1zando como entenas de inclusión 
aquellas pacientes secund1gestas con cesárea previa y con expedientes clínicos 
completos Se utilizaron variables dependientes (parto) e 1ndepend1entes (edad de 
la paciente edad gestac1onaf dilatación y borram1ento cervical. 1nducc1ón y 
conducción apgar peso fetal y sus compl1cac1ones) así como complementarias 
(1nd1cac1ón de cesárea prevra. y periodo 1ntergenés1co) capturando la 1nformac1ón 
en ra base de datos del paquete de Excell obteniendo los porcentajes de cada una 
de las vanables para su representación esquemática en tablas cuadros y figuras 

RESULTADOS Se 1ncluyeron en el estudio un total de 60pac1entes.con 
edad comprendida entre los 17(5°/o) y 40(1 6o/o)años. con edad promedio de 
18(6°/o) y 19(70.'á) años con una edad gestacional entre 37(18°/o) y 40(25º/o). 
trabajo de parto fase activa a 4cms(20°/o) Así mismo se les 1rnc1ó conducción de 
trabajo de parto a 16 pacientes (26 6°/o) con 2.5 mU 33 pac1entes(55º/o) con 5mU 
y a 11 pacientes ( 18 3°/o) se les vigiló estrechamente Llamando la atención que el 
periodo del último evento obstétrico (operación cesárea) y el actual embarazo 
había transcurrido tan sólo 2 a 3(25°/o) años Las indicaciones más sobresalientes 
del antecedente de cesarea prev1a fueron desproporción cefalopélv1ca (45º/o), 
expulsivo prolongado (16.6°/o) y presentación pélv1ca (15°/o).En relación al peso 
llamo la atención que en aquellas pacientes con antecedentes de desproporción 
cefalopelvrca el embarazo actual culminó con un feto de mayor peso en el 41. 1 o/o. 
Solamente hubo una compl1cac16n materna (1 6°/o) caractenzada por dehiscencia 
de h1sterorrafia ingresando urgentemente a unidad de quirófanos 

CONCLUSIÓN: La frecuencia de la operación cesa.rea en nuestros días y 
en nuestro hospital de 1nvestigac1ón se encuentra por arriba de lo establecido por 
la norma of1c1al. debido en su mayoría a indicaciones relativas(68~{,) según un 
estudio elaborado años atrás. siendo entre otras. desproporción cefalopélvica, 
presentación pélv1ca y aún la misma cesarea previa. Creemos en el momento. que 
una paciente bien valorada. y con una vigilancia estrecha se le deba dar la 
oportunidad a prueba de trabajo de parto siempre y cuando el mismo embarazo o 
la condición fetal presente no sea una contraindicación absoluta para el mismo 
procedimiento. Ya que las desproporciones cefalopelvicas no siempre son 
objetivas sino que subjetivas por la mano exploradora y que esta condición por sí 
sola es una causa frecuente de cesárea de repetición. 

PALABRAS CLAVES: Cesárea previa, prueba de trabajo de parto. 



INTRODUCCIÓN. 

Antes del siglo XX, rara vez se realizaba una cesárea por que lo más 

frecuente es que se condujese a la muerte de la parturienta. Sin embargo, la 

segunda mitad del siglo XIX atestiguó logros en medicina que aumentaron tanto 

la seguridad. como el entusiasmo por la operación. El advenimiento de la 

anestesia obstétrica en el decenio de 1850. fue el principal de esos 

perfeccionamientos. seguidos por la adopción de técnicas antisépticas 

recomendadas por Joseph Lister en el decenio de 1870 y la sutura de la incisión 

uterina propuesta por Sanger en el decenio de 1880. 1 

El advenimiento de la cesárea a principios del decenio de 1900 se acompañó 

casi de inmediato de un interés por atender mejor a las pacientes con 

antecedente de dicha operación. La realización de una cesárea repetida en 

aquella época significaba exponer a la paciente a la paciente a un riesgo 

significativo de perder la vida por sepsis, hemorragia o ambos. En su Libro 

"Obstetrics and Gynecology in America, Harold Speert revisa la estadística de la 

mortalidad materna relacionada con la cesárea recolectada por E. D. Pals de la 

White House Conference on Child Health and Protection en 1933 que señala 

que encontró una tasa de mortalidad materna entre 4.2 y 16º/o en alguno de los 

mejores hospitales de la nación. Alternativamente se reconoció incluso en los 

primeros decenios del siglo XX que el parto vaginal después de cesárea 

colocaba a la paciente en riesgo de ruptura uterina, con posibilidad de 

morbilidad y mortalidad materna y fetal. 2 



El 12 de Mayo de 1916, Edwing D. Craig señaló lo siguiente a su ingreso a la 

Eastern Medical Society of The New York City: 

.. Algo debe tenerse siempre en mente. que no importa que tan cuidadosa 

se suture la incisión uterina, nunca se puede estar cierto de que la pared 

cicatrizada resista un embarazo y trabajo de parto posterior sin romperse. eso 

indica que la regla usual es una vez hecha una cesárea siempre debe tenerse 

otra". 

En 1881, en Heidelberg Alemania Keher hizo la primera incisión transversal 

transperitoneal retrovesical para el nacimiento por cesárea e informó de sus 

logros. Para muchos historiadores, ese suceso marcó el origen de la era de 

nacimiento por vía abdominal determinado por el medico.2 

Sin embargo. en los últimos 120 años ha sido una controversia la interrogante 

de la vía de nacimiento en embarazos ·subsiguientes de mujeres con 

antecedentes de cesárea. Dicho debate continuo se ha dirigido principalmente a 

la seguridad relativa del nacimiento por vía abdominal respecto a la vía vaginal 

en presencia de una cicatriz uterina, en años recientes se ha recibido influencias 

en una diversidad de factores económicos, sociales y éticos.2 

Este método ha sido cuestionado durante el siglo X.X, así, el concepto parto 

vaginal después de una cesárea no es de origen reciente. En 1916 Williams 



revisó las publicaciones en el mundo 

de parto vaginal después de cesárea exitosos y concluyó que cuando un útero 

se ha suturado con cuidado y no ocurrió infección subsiguiente, la cicatriz de 

cesárea será suficientemente fuerte para permitir la distensión de un embarazo a 

término o inclusive la tensión impuesta por el trabajo de parto por sí mismo. 2 

Schell expresó desaprobación por el aforismo de Craig en 1923 y presentó su 

expenenc1a personal de 23 pacientes que tenian cesárea previa y presentaron 

un parto vaginal. un total de 34 recién nacidos. En 1930 Me Lane señalo que en 

el John Hopk1ns. el nacimiento por el conducto normal del parto después de fa 

cesárea previa ··era tan frecuente que era muy dificil que fuese un aspecto a 

señalar". y comunicó 38 casos. sin una sola ruptura uterina. En 1951, Cosgrove 

informó de un grupo de 500 pacientes con antecedentes de cesárea previa y 

partos vaginales en el 35.8°/o. No hubo muertes maternas por ruptura de la 

cicatriz previa de cesárea. pero si seis en el grupo de nacimiento por esa 

operación Numerosas publicaciones por otros autores entre 1940 y 1970 

mostraron la seguridad y eficacia relativas de parto vaginal después de una 

cesárea. En casi todos estos informes, no obstante se insistió en la 

1nd1v1dualización una selección prudente de pacientes.2 

Además. un tema en esos informes fue la observación intensiva que se 

tipifica en el comentario de Cosgrove. La complicación más temida del embarazo 

en mujeres con antecedentes d8 cesárea Previa es la ruptura de la cicatriz y 

morbilidad acompañada con posible mortalidad de la madre. feto o ambos. 2 



Kerr señaló en 1924 que la tasa de ruptura en mujeres con cicatriz era de 4o/o, 

en una época en la que casi todas las cesáreas se hacían con incisiones tipo 

clásico. Después se reconoció que la tasa de ruptura que acompañaba a la 

incisión retro vesical transversal baja que Kerr ayudó a popularizar era mucho 

menor. por debajo del 2°/o y un décimo sexto de la tasa correspondiente a la 

operación clásica según Jesuran. La tasa absoluta era menor y las rupturas 

menos intensas, casi siempre incompletas o totalmente silenciosas con menor 

morbilidad y mortalidad materna a fetal global. 3
·
4 

En 1968, una época en la que pocas pacientes con cicatrices uterin8s se 

habían sometido a prueba de trabajo de parto. Palerme y Friedman comunicaron 

una incidencia de ruptura uterina del 2.5°/o con cicatrices uterinas clásic:as, 1.3°/o 

con cicatrices verticales del segmento inferior y 0.07%- e6 las· transVersal~s del 

segmento inferior.3 .4 

A pesar del relativamente bajo riesgd de ruptÜra ~te~ir:t_~-.: debido _a _,mejoras· en 

la anestesia y las técniCas quiÍÚrQié8s~~:'f~~Ú-id8d~~--·~áS_é_compl0jas_de b·~nco~ de ... ., . ' . . - . ,-_ --

sangre y la disponibilidad de u~-~····am~;li~- ~a-riedad de antibióti~-~.,.as'f c~~o·mejor 
control de las enfermeda_des_ maternas, la morbilidad, mortalidad vinculadas con 

la cesárea repetida·e1e~Úva era muy baja.s 

Para 1978, se informaba que la tasa de mortalidad relacionada con una 

cesárea electiva de repetición era menor de 1 en 5420. Con una mayor 

---------- --·-------



seguridad de la cesárea en general y una atención creciente al resultado del 

.recién nacido, la tasa total de cesáreas en EE.UU. aumentó rápidamente y para 

1980 era de 16.5% según la National Vital Statistics Resource una 

cuadruplicación en menos de 20 años. En 1980 hubo 17,8204 cesáreas 

repetidas en EE. UU .. el décimo procedimiento quirúrgico más frecuente, que 

constituyeron 29_9°/o de todas las cesáreas. De las pacientes con una cicatriz 

uterina. 96.6°/o se atendió por una operación repetida y solo 3.4o/a tuvo parto. 5 

Aunque la primera parte del decenio de 1980. 96 a 99% de las pacientes con 

una cicatriz utenna se había practicado una nueva cesárea, había ciertas 

inst1tuc1ones en las que se ofrecía una prueba de trabajo de parto a pacientes 

seleccionadas. Años antes en el New York Hospital, Douglas informó que más 

del 33ª/a de las pacientes con antecedentes de cesárea presentaron un parto vía 

vaginal en el s1gurente ernbarazo. 5 

En 1978, Merill y Gibbs señalaron que de 526 pacientes con cesárea previa 

ba10 prueba de trabajo de parto, 49°/o tuvieron un parto vía vaginal. Notaron un 

incremento significativo en la morbilidad materna cuando la prueba de trabajo de 

parto concluía en una cesárea. En un informe separado Gibbs señaló que la 

frecuencia de ruptura de cicatrices uterinas transversales bajas era igual en 

pacientes sometidas a cesárea repetidas que en las sometidas a prueba de 

trabajo de parto y parto vaginal. 5 

l \ 
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O"Sullivan y col, informaron que de 263 pacientes can antecedentes de 

cesárea en estudio para su elegibilidad a una prueba de trabajo de parto por 

criterios conservadores, 103 pacientes se consideraron candidatas apropiadas. 

De ellas. 13 rehusaron la prueba de trabaJO de parto y de los 90 restantes 

76(84°/o) lograron un parto vaginaL 5 

Saldana y cals. dieron a conocer de 226 pacientes con antecedentes de 

ces.3rea en una clínica de alto nesgo. De las 145 sometidas a una prueba de 

trabajo de parto. 38 6º/o tuvieron un parto vía vaginal. Se incluyeron en este 

grupo de pacientes can más de una cesárea previa con antecedentes de 

desproporción cefalo pélvica. Ellos no observaron rupturas uterinas y señalaron 

que 28°/o de las mu1eres diagnosticadas como desproporción céfalo pélvica tuvo 

un parto vaginal. 5 

Moorewood y cols, informaron de 243 pacientes a quienes se permitió una 

prueba de trabajo de parto, con una tasa de éxito de 70.4%. 5 

: ·. ~ .. '--~:~<--.<-'- ~/:-<-; -- - -
Minkoff y Schwars; infOrm8ío~ri'_i::_de_ 0 ~na,- morbilidad de 27.4ºAl en cesáreas 

electivas repetidas en el Dci~s.tat~. Medica! Center Kings County Hospital 

Brooklyn y sugirieron que la mayor tasa de cesáreas pudieran disminuir con 

seguridad al permitir pruebaS·de trabajo de parto, en pacientes seleccionadas 

con antecedentes de cesárea.5 
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Como criterios generales, muchas de las Instituciones que ofrecieron una 

prueba de trabajo de parto a pacientes con antecedentes de cesárea previa 

tuvieron un método conservador para su selección y el tratamiento de los 

trabajos de parto. Aunque hubo poca consistencia de una Institución a otra, la 

selección se vio limitada frecuentemente a pacientes con embarazo único y solo 

una cesárea previa, cuya evolución postoperatoria no tuvo mortalidad. 6 

En Septiembre de 1980. el National lnstitutes of Child Health and Human 

Development junto con el Nat1ona1 Center far Health Care Technology ca-

patrocinaron una conferencia sobre nacimiento por cesárea para valorar los 

fundamentos basados en la investigación de la creencia popular de que el 

resultado de los embarazos complicados mejoraban al hacer una cesárea más 

que perm1t1r un parto vaginal. En el resumen de la conferencia se citó a la tasa 

creciente de cesáreas como motivo de preocupación. pero también que dicha 

tendencia podía detenerse y tal vez revertirse. mientras se continuaban 

mejorando los resultados maternos y fetales. En el grupo se calculó que 25 a 

30°/o del incremento global observado en las tasas de cesárea era en gran parte 

debido a las operaciones repetidas y que la mortalidad materna vinculada era de 

dos a cuatro veces mayor que la de parto vaginal. 7 

Después de la publicación del National lnstitutes' Health Consensus 

Development Conference Report en 1981, "Naci,.;;ie~!Cl ,·~clr: cesárea" pareció 

surgir un amplio interés de la comunidad obstétrica por parto vaginal después de 

una cesárea. El Informe estimuló una actividad considerable de investigación y 

\::, 
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después de varios años se aceptó de manera entusiasta el concepto de parto 

después de una cesárea no sólo por médicos sino también por otros 

proveedores de atención de la salud, pacientes y quienes pagan al gobierno y 

las compañías 

de seguro. 7 

En un esfuerzo por aumentar el número de pacientes con parto vaginal 

después de cesérea. los criterios conservadores que excluían a muchas de una 

prueba de trabajo de parto fueron cuestionados y con frecuencia ignorados. 7 

En 1988, Flamm y cols, informaron de uno de los grupos más grandes de 

pacientes luego de cesárea bajo prueba de trabajo de parto después del informe 

de National lnstitutes of Health. En 8 centros Médicos durante el período bianual 

de 1984 a 1985 acudieron 4, 929 pacientes con antecedentes de una o más 

cesáreas. de las que 1 . 776 aceptaron voluntariamente una prueba de trabajo de 

parto y 1.314 tuvieron un parto por vía vaginal lo que presentó una tasa de éxito 

del parto después de Ja cesárea de 74º/o para una frecuencia de 36º/o del 

procedimiento. La tasa real de rupturas fue de 0.2º/o y en 0.6% de las pacientes 

se encontraron dehiscencias asíntomaticas. No hubo mortalidad materna o 

perinatal en pacientes con ruptura uterina, si bien se hizo una histerectomia. 7 • 

Fue de especial importancia el hecho de que el grupo con prueba de trabajo 
> ' .·--

de parto incluyó a 86 pacientes con cicatrices cuyo tipa _·5~- ~esco~ocí~.Y 89 _con 

dos o más cesáreas previas. Se uso conducción ca~ oxitoCirlB y anestesia 

\~ 
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epidural con las mismas indicaciones y contraindicaciones que en pacientes con 

trabajo de parto sin antecedentes de cesárea. Se excluyó del estudio aquellas 

con incisión clásica o vertical baja previa, presentación pélvica o embarazo 

gemelar. La tasa de mortalidad perinatal en una prueba de trabajo de parto fue 

de 4 por 1000, en tanto la mortalidad perinatal global en Jos 9 hospitales 

participantes durante el periodo del estudio fue de 11 por 1000.9 

Meir y Porreco. en un estudio similar comunicaron una tasa de éxito de parto 

después de cesárea de 84.5°/o y recomendaron una prueba de trabajo de parto 

en pacientes con sólo una cesárea previa transversal baja y ninguna indicación 

actual de cesárea. 9 

El uso de oxitocina para inducción o conducción de trabajo de parto en 

pacientes con cesárea previa es motivo de controversia. (Tabla 1 ). 

Flamm y col, comunicaron el uso de oxitocina en 485 pacientes con cicatrices 

uterinas y concluyeron que no había diferencia significativa con respecto a 

ruptura uterina, morbilidad matern~ o _ _fetal o mo.rtaf!dad y que el uso juicioso de 

oxitocina es seguro en pacientes con antecedentes de cesárea. 

En 1999, Zelop y col, publicaron un estudio de 560 mujeres con una cesárea 

previa a quienes se i,..;dujo el trabajo de J:=>ªr1C?' ca~ ·o~itÓcina -O .'gel de 

prostaglandina E2 y concluyeron que había un incremento,.~l,;bal. en las rupturas 

uterinas en comparación con pacientes similares con :.trabajo de parto 

\S 



espontáneo. Hubo nueve rupturas uterinas (2º/ó) 

oxitocina, una (2.9º/o) en 35 a quienes se indujo con gel de prostaglandinas E2 

sola y (4.5°/o) en 67 pacientes que recibieron ambos medicamentos.9
·
10 

Wings y cols, informaron el uso de misoprostol para inducción de trabajo de 

parto en mujeres con cesárea previa y hallaron dos rupturas (11 %) en 17 

pacientes. Sin embargo, Del Valle y cols., estudiaron a 89 pacientes con 

antecedentes de cesárea previa que recibieron prostaglandinas E2 para 

maduración cervicouterina y concluyeron que ésta parece segura y eficaz en 

aquella bajo inducción con un cuello uterino desfavorable. (Tabla 2). 10- 13 

Otros investigadores concluyeron de manera similar que el uso de gel de 

prostaglandina E2 en pacientes con cesárea previa es relativament~ seguro y 

eficaz. Hay una tendencia a aínpliar las circunstancias obstétricas en las que 

puede ser apropiado. el parto después de cesárea. Sin embargo, las pruebas 

para valoración del riesgo de resultados adversos en muchas de esas 

"' " 
circunstancias son -es·caSaS o nulas. (Tabla 3)_13 

La publicación oficial sobre parto después de cesárea por el AMERICAN 
. ; ' . ' . (" . . -~- . . .. · ' : 

COLLEGE OF OBSTETRICIA_NS ANO GYNECOLOGISTS (ACOG) fue un 

enunciado del· con1ité,·· erÍlitido ··en Enero de· 1 982 con el titulo "Guidelines far 

vaginal deli:very after_cesa~ean childbirth,. que señala que con una cuidadosa 

selección de pacientes Con incisiones uterinas segmentarías, transversales bajas 

\(.. 
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previa y personal apropiado parecía una opción aceptable el intento de parto 

vaginal. 

Las pautas sugeridas incluían que el embarazo fuese de un solo feto. en 

presentación de vértice, con peso calculado menor de 4000grs, que la indicación 

de la cesárea previa no fuese un trastorno recurrente y que no hubiese otros 

antecedentes obstétricos, médicos o quirúrgicos o hallazgos que contraindicaran 

el trabaJO de parto o el parto vaginal. 

La sección referente al personal, es de máximo interés por que recomendaba 

que debiera estar en el Hospital un médico responsable capaz . de valorar el 

trabajo de parto y hacer una cesárea. Disponible de inmediato para hacer la 

operación de urgencia o resolver otras complicaciones. 

La posición oficial de la ACOG sobre parto después de cesárea ha 

evolucionado en el transcurso de los últimos 18 años y se refleja en documentos 

emitidos en 1984, 1988, 1994 y 1998 y mas recientemente Julio de 1999. Los 

primeros muestran una tendencia a ampliar la lista de circunstancia obstétricas 

para candidatas a parto después de cesárea, disminuir el número de 

contraindicaciones de la prueba de trabajo de parto y en general facilitar las 

recomendaciones de vigilancia, tiempo de respuesta y disponibilidad de 

recursos. 

----------·-··- ··--------------------------
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El ACOG Practice Bulletin Number 5 Julio 1999, difiere significativamente de 

sus predecesores más recientes por que recomienda que casi todas las mujeres 

con una cesárea previa e incisión transversal baja son candidatas para una 

prueba de trabajo de parto después de una cesárea y han de asesorarse al 

respecto así como ser objeto de ofrecimiento de una prueba de trabajo de parto. 

Los documentos previos sugieren que se alentará a la paciente a intentar una 

prueba de trabajo de parto. Las recomendaciones restantes actuales indican que 

se puede usar anestesia epidural, que aquellas mujeres con incisiones bajas son 

candidatas de parto después de cesárea y que el uso de oxitocina o gel de 

prostaglandinas requiere de vigilancia estrecha de la paciente. 

Además se aconseja en este boletín que se permita a las mujeres con dos 

cesáreas previas transversales bajas una prueba de trabajo de parto, con 

información de que el riesgo de ruptura uterina aumenta conforme lo hacen el 

número de cesáreas. Se insiste en las incisiones fúndicas como 

contraindicación de parto después de cesárea y por último se señala que puesto 

la ruptura uterina puede ser catastrófica debe intentarse un parto después de 

una cesárea en instituciones equipadas para responder con médicos 

disponibles para proveer atención de urgencia. (Tabla 4 y 5). 14 

Debido a la escasez de datos no se puede hacer recomendaciones sobre el 

de parto después de cesárea en las, presentaciones pélvicas, et embarazo 

múltiple, el postermino, aquel con sospecha de macrosomia, o en pacientes 

cuya incisión previa se desconoce. 
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Hubo diversos motivos por los que los comités del ACOG dedicados a la 

elaboración del documento más reciente sobre parto después de cesárea 

tuvieron un abordaje más intenso a la disponibilidad de personal y recursos: 1
4-

16 

a En primer lugar el riesgo de ruptura uterina es al menos del 1 °/o y de esas 

rupturas al menos tal vez sean catastróficas con una tasa de mortalidad 

grave materna, fetal o ambas de 1 O a 25°/o. Es más, hay preocupación 

que la ruptura uterina vinculada con una prueba de trabajo de parto en 

una paciente con cicatriz uterina constituye suceso subcomunicado, lo 

que haría a ese cálculo de riesgo de 1 o/o todavía mayor. Los resultados 

de las pacientes pueden beneficiarse de la disponibilidad inmediata de 

médicos capaces de hacer una cesárea. 

!::! En segundo lugar. con base de informes de miembros de ACOG, la 

ruptura uterina casi siempre origina una acción legal sin importar el 

resultado clínico o la excelencia de la atención. No hay estudios 

prospectivos aleatorizados con testigo que comparen resultado$ entre 

cesárea repetida electiva y parto después de cesárea, ni es probable que 

los haya en momento alguno del futuro. Un meta análisis reciente de 

comparación de la cesárea repetida electiva con la prueba de trabajo de 

parto que cubre publicaciones de 1989 a 1999, indicó que ocurrió ruptura 

uterina dos veces más frecuente en mujeres con una cesárea previa 

sometidas a una prueba de trabajo de parto que en aquellas de cesárea 

repetida. Las muertes fetales y neonatales y las puntuaciones de APGAR 

,, 

\t::\ 



a los 5 minutos menores de 7 fueron más frecuentes en el grupo 

compruebas de trabajo de parto. 

En un intento reciente en que se intenta analizar la eficacia en cuanto a costos 

de la cesárea electiva con antecedentes de cesárea transversal baja, la 

conclusión a Ja que se llegó fue que la cesárea electiva sistemática produce 

aumento de la morbilidad y mortalidad materno, un alto costo para el sistema 

médico No obstante el subgrupo de pacientes que tuvieron una cesárea 

después de la prueba de trabajo de parto fallido hubo mayores tasas de ruptura 

uterina. endometritis, infección de herida quirúrgica, lesiones quirúrgicas, 

histerectomía y muerte materna. 

En otro informe se concluyó que los lactantes nacidos por cesárea electiva de 

repetición tienen mayor riesgo de problemas respiratorios, pero que los nacidos 

en el grupo con prueba de trabajo de parto tenían mayores tasas de sospecha 

de sepsis o de esta última. 

En la actualidad, parecería que lo que se requiere es un estudio más 

cuidadoso de las pacientes y hacer más rigurosas los requerimientos de 

elegibilidad para una prueba de trabajo de parto. Si se dispone de pruebas de 

detección apropiadas que sean eficaces para identificar pacientes con el riesgo 

máximo. se podría hacer menos rígido el abordaje. Mientras tanto es' mejor errar 

en el lado de ser conservador. Incluso los más entusiastas de parto_ vaginal 

después de cesárea previa han indicado algún desaliento reciente y deseo de 
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revalorar la situación. Esta dado que en el ambiente actual se requiere 

asesoramiento y consentimiento informado apropiado antes de proceder a una 

prueba de trabajo de parto. 

El concepto de que el parto vaginal con un a cesárea previa es una vía de 

acceso segura y eficaz para muchas pacientes constituye un hecho bien 

establecido. Eso no significa que sea apropiado para todas aquellas que planean 

embarazarse en presencia de una cicatriz previa. La comunidad médica no debe 

usar el parto vaginal después de la cesárea como su principal recurso· para 

responder a las preocupaciones económicas y sociales por la mayor tasa de 

cesáreas. más bien el estándar de atención debe de determinarse por la 

seguridad de la paciente individual. 

La tasa de cesáreas en Estados Unidos ha aumentado -de 5% en 1970 -hasta 

un máximo de casi 25% en 1987. Entre 1987 y :1996 •. dicha cifra disminuyó y 

partir de entonces parece otra vez estar aumentando para alcanzar hoy casi 

22%. lo que se traduce en casi 900 000 cesáreas por año, de las que 300 000 

son repetidas 

En 1999, 30°/o de las cesáreas en Estados Unidos eran de repetición. La tasa 

de partos vaginales con cesárea previa disminuyó 11 o/o entre 1998 y 1999, de 

26.3 a 23.4 por 100 nacidos en mujeres con cesárea previa. Es digno de 

mencionar que entre 1989 y 1996 el parto vaginal después de cesárea aumentó 
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un 50%, pero ha disminuido de modo constante desde 1996 (17%, 1996-1999). 

{tabla 6) 17, 1 e 

Casi todos los informes en las publicaciones indican que de 60 a 80% de las 

pruebas de trabajo de parto después de una cesárea culmina con parto vaginal. 

Estos resultados obviamente reflejan una tendencia de selección, por que por lo 

general se excluyeron las mujeres que eran candidatas inadecuadas de una 

prueba de traba10 de parto. 19-:!l 

Tal vez la más extrema de estas tendencias se refleja en el estudio de casos 

y testigos de Harrington y col s., describe una tasa de buen éxito de 98.3°/o con 

parto después de una cesárea y una 0.3º/o de dehiscencias uterinas en casi 300 

pacientes seleccionadas atendidas por enfermeras obstétricas certificadas. Las 

mujeres elegibles para su participación se consideraron de bajo riesgo y se 

requería que tuvreran una edad gestacional de 36 a 43 semanas, trabajo de 

parto activo (contracciones uterinas regulares y una dilatación cervical de al 

menos 4 cms). embarazo único, presentación cefálica. peso fetal calculado de 

2500 a 4000grs. ausencia de problemas médicos significantes, ausencia de 

meconio espeso. sin datos de corioamnioitis y con antecedentes de una sola 

cicatnz uterina transversa baja o un parto vaginal después de una cesárea no 

complicado. Estos criterios describen la candidata óptima para una prueba de 

trabajo de parto. Así en ausencia de contraindicaciones absolutas, para una 

prueba de trabajo de parto, casi todas las mujeres con cesárea previa serán 

candidatas aceptables. 24
•
25 
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Las tasas de buenos resultados de parto después de cesárea en 

embarazadas cuya cesárea fue por indicaciones obstétricas no recurrentes, 

tienen tasas similares de buen éxito que las qué no tenían cesárea previa. El 

antecedente de una parto vaginal previo a la cesárea previa también con lleva 

mayar probabilidad de parto vaginal satisfactoria. Es más casi, todas las mujeres 

cuya cesárea previa se hizo por distocia logran una parto después de una 

ces.área pera la prueba de trabajo de parto es menor (50 a 70%>) que en aquellas 

con ind1cacrones no recurrentes. 24·:-s 

Latinoamérica se está constituyendo en la región con el mayor indice de 

cesáreas en el mundo. que presenta una tendencia a continuar aumentando. Es 

necesario establecer conductas que tiendan a palear esta situación ya que de 

continuar así. estás cifras alcanzar valores aún mayores, lo que implica graves 

consecuencias de morbilidad y mortalidad materna y fetal, además de los-altos 

costos en los sistemas de salud. No existen intervenciones probadas en forma 

rigurosa que permitan recomendar su uso para poder llegar a cifras racionales 

de esta operación. 

¿Cuáles son las características obstétricas y perinatales que presentan las 

pacientes que fueron atendidas de parto con antecedentes de cesárea previa. en 

el Hospital General de Ticomán 



En el año de 1995, la tasa promedio nacional de cesáreas fue del 28.58°/o 

correspondiendo al estado de Zacatecas la más baja de 19.82°/o y al estado de 

Nuevo León la más alta de 42.14°/& todos los estados tuvieron incrementos que 

oscilaron entre 23.55°/o para Chiapas y 67.97% para el estado de Querétaro, y 

así mismo en todos ellos los incremento fueron estadísticamente 

significativos. 27·=6 

En México. en la literatura médica nacional existen informes como la de 

Castelazo Ayala en 1957, en el HGO 1 del IMSS, señalando una tasa de 

operación ces.3rea de 2.3%. En una revisión efectuada en el periodo de 1976 a 

1983 por fa Dirección General de Salud Pública en el Distrito Federal se 

encontraron tasas de operación cesárea que oscilaban entre 14.6% y 19.15% 

para los años referidos anteriormente.26 

Existe un interés creciente a cerca de., su asociación con la morbilidad y 

mortalidad materna y perinatal. Algunas' de las razones dadas recientemente 

para este incremento son el miedo de litigios, los incentivos financieros y 

fundamentalmente el estilo de la práctica médica. 

El incremento de la operación cesárea notado a partir de la década de los 

to·s no disminuyó éomo se esperaba la morbilidad y mortalidad_ perinatales. 

Las principales indicaciones de la operación cesárea en nueStro _ambiente 

son distocia de contracción, cesárea previa y sufrimiento fetal. En el año de 1998 
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la frecuencia con la que se practicó la operación cesárea fue de 35°/o de los 

embarazos atendidos, no teniendo en cuenta el número de cesáreas de 

repetición que se realizaron en este porcentaje. 29
·:xJ 

En el Hospital General de Ticomán la incidencia de la operación cesárea en 

los años comprendidos de 1997 a 2001 osciló entre 23 y 26%. Como hemos 

analizando anteriormente la realizacíón de operación cesárea no es un 

proced1m1ento inocuo ya que presenta cierto grado de morbilidad y mortalidad 

materna. como lo expuesto en países de primer mundo. principalmente como 

infecciones de herida quirúrgica, endometritis, deciduitis. aumentando por lo 

tanto y de Ja mano el costo de la atención de este procedimiento con relación al 

parto eutóc1co de ahi lo importante de su trascendencia en nuestro medio. 

Tomando en cuenta que una de las indicaciones más frecuente de operación 

cesarea es la misma cesárea previa en su mayoría realizada por una indicación 

relativa (Enfermedad hipertensiva del embarazo. ruptura prematura-precoz de 

membranas. baja reserva fetal. embarazo múltiple, distocia dinámica, embarazo 

prolongado. nulipara añosa. isoinmunizacíón. diabetes mellitus, compromiso de 

histerorrafia, oligohidramnios, retardo del crecimiento intrauterino, infección del 

virus del papiloma humano, parto pretérmino, presentación pélvica, hipo 

motilidad fetal, periodo ínter genésico corto, y trabajo de parto no progresivo), la 

individualización de cada paciente obstétrica y seleccionando a cada una en 

cuanto a su antecedente obstétrico, para la realización de una prueba de trabajo 

disminuiría la incidencia de dicha operación cesárea en nuestros hospitales. 

-........ 



MATERIAL Y METODOS. 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo en el Hospital 

General de Ticoman de segundo nivel de la Ciudad de México en el servicio de de 

ginecología y obstetricia en el periodo comprendido entre primero de Enero al 

treinta de Julio de 2002 Se obtuvo el número total de egresos del servicio y se 

busco en la libreta de registro aquellas pacientes secundigestas con cesárea 

previa, de las cuales se capturaron en un formato 

Utilizando como criterios de inclusión a todos los expedientes clínicos completos. 

de pacientes con cesárea previa, atendidos de parto de cualquier edad, y 

excluyendo a todos los expedientes incompletos. 

Se utilizaron variables independientes como edad de la paciente. edad 

gestacional, dilatación cervical, apgar. silverman- anderson y capurro con una 

escala de medición todas ellas. cuantitativa discontinua, así miSíT\O variables como 

trabajo de parto inducción, conducción, complicaciones fetales todas ellas con una 

escala de medición cualitativa nominal. Al igual que variables. complementarias 

como san Indicación de cesárea previa con una escala de medición cualitativa 

nominal y Periodo intergenésico con una escala de medición cuantitativa 

discontinua, y solo una variable dependiente; parto, con una escala de medición 

cualitativa nominal. 
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Para el análisis de los resultados se capturaron los datos en una base de datos 

elaborados en el paquete Excell obteniendo los porcentajes de cada una de las 

variables para su presentación en porcentajes, cuadros. y figuras siendo esta 

investigación sin riesgo alguno. 
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RESULTADOS. 

Dentro del estudio se incluyeron 60 pacientes, registradas en el archivo clínico 

del H. G. Ticoman de la Secretaría de Salud del Distrito Federal, en el periodo 

comprendido 1 de Enero a 30 de Julio del 2002. Reuniendo criterios de inclusión 

al protocolo de estudio, todas ellas en edades entre los 17 y 40 años. con 

predomino entre 18(6°/o) y 19(7°/o) años, y hasta un 8.3°/o para las edades 

comprendidas entre los 20 y 24 años orafica 
1 La edad gestacional reportada, fue 

entre 37( 18°/o) y 40(25°/o) semanas. con un mínimo de 32 y un máximo de 42 

semanas Gratic.:i 2 En su mayoría llegaron con un trabajo de parto ya en fase activa 

con d1latac1ón de 4cms (20º/o), del total de los ingresos, y con un borramiento del 

7Q-8Q (23 al 25°/a)Grahca 3 --1. 

A 16 (26 6°/a) pacientes se le inició conducción de trabajo de parto con dosis 

de 2 5rnU/ml de oxitocina. 5mU a 33(55%) y OmU a 11(18.3%) 

independientemente del grado de dilatación a su ingreso o valoración previa por 

medio de la escala de bishop para valorar éxito del trabajo de parto Grafica 5 • 

El periodo transcurrido del último evento obstétrico y el actual vario en años. 

de 1 año (3.3°/a) hasta 13 años (1.6º/o) con un frecuencia mayor en los primeros 

dos años posterior a éste, reportándose hasta en un 25º/o Gráfica 6 . 

Considerando la indicación del evento obstétrico previo. en un 45%(27 

pacientes) fueron por desproporción cefalo pélvica. seguido de expulsivo 

prolongado 10 pacientes (16.6%) y presentación pélvica en un 15%(9 pacientes). 

siendo una de las cuatro indicaciones relativas Gráfica 
7

· 
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El peso fetal obtenido en el evento obstétrico actual fue entre 3000 y 3500grs 

(56°/o). reportélndose un aumento total de peso entre los fetos del 56.6°/o en 

comparación can el evento anterior que culminó en operación cesárea Tabla 
1

. 

Se observó que en las pacientes sometidas a cesárea por desproporción 

cefalopelvíca el 41 1°/o(14 pacientes) tuvieron un peso fetal mayor al anterior Tabla 2 • 

En la mayoría de los recién nacidos la calificación de Apgar fue de 8-9 

(78 34º/o) y solamente hubo la presencia de un Apgar de 3-6. sin haberse 

relacionado con meconio o alguna complicación obstétnca directa Tabla 3 . 

Con respecto a morb1hdad. se presento 1 ( 1 6°/o) dehiscencia de histerrorafia, 

que 1nmed1atamente fue 1nterven1da sin llegar a consecuencias graves, reportando 

una frecuencia igual a la reportada en la literatura Internacional Tabla 
4 



DISCL'SIÓ:-: 

La literatura ha mencionado una frecuencia anual de 23o/o para la atención · 

de parto vía cesarea, un comportamiento muy similar a los demás centros 

hospitalarios dentro de nuestra ciudad. Existe bibliografía que hace referencia 

hasta un 41º/o como lo son centros de tercer nivel como el INPer, en el último año 

y que en un tiempo se observó el mismo comportamiento con los Estados Unidos 

en especial a pnnc1p1os del decenio pasado. pero que debido a sus mejoras en la 

valoración y en la inquietud por reducir sus tazas de operación cesárea por 

1nd1cac1ones relativas y cesáreas de repet1c1ón. han disminuido hasta un 19. 7º/o. 

La frecuencia de Ja operación cesárea en nuestro país se encuentra por arriba 

de lo estimado por la norma oficial. donde hace referencia un indice del 15º/o, 17°/o 

por debajo de frecuencia anual en nuestro hospital. 

Cabe mencionar que de no existir una contraindicación absoluta como las ya 

mencionadas. a cada paciente se le debe individualizar y ofrecerle una prueba de 

trabajo de parto ya que la literatura internacional y en especial el Colegio 

Americano de Ginecología y Obstetricia han obtenido tasas de buenos resultados 

hasta en un 82°/o siempre y cuando esta paciente este bajo vigilancia según las 

normas del ACOG. En casos de cesárea previa por desproporción cefalopélvica 

debe ser revalorada, ya que existen datos que respaldan que es un dato subjetivo 

y por lo tanto varia entre los especialistas a cargo. 
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Así como inculcar a nuestros jóvenes que muy pronto serán los adultos del 

mañana. a la responsabilidad que acarrea un embarazo y sus responsabilidades 

que esto con lleva, ya que en promedio la edad que se ha manejado en nuestros 

hospitales son entre los 1 7 y 19 años pacientes que aún no están preparadas para 

dar ese paso. de la adolescencia a la maternidad. 
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SEMANAS DE GESTACION 
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Gráfica 3 

DILATACION 

Gráfica 4 

BORRAMIENTO 
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Gráfica 7 

INDICACIONES DE CESAREA PREVIA No. % 

Desproporción cefalopelvica 27 45 

Expulsivo prolongado 10 16.6 

Presentación pélvica 9 15 

Situación transversa 3 5 

Preeclamps1a severa 3 5 

Sufnrniento fetal agudo 3 5 

Ol1goh1dramn1os 2 3.3 

Macrosomia fetal 2 3.3 

Sin trabajo de parto 1.6 

total 60 100°/o 

Fuente: Archivo clínico H. G. Ticoman 2002 
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PESO FETAL ANTERIOR 

2000grs 

2501 grs 

3001grs 

3501grs 

4001grs 

total 

2500grs 

3000grs 

3500grs 

4000grs 

más 

Tabla 1. 

Fuente:Archivo clínico de H. G. Ticoman S.S.D.F. 

PESO FETAL ACTUAL 

2000grs 2500grs 

2501 grs 3000grs 

3001 grs 3500grs 

3501 grs 4000grs 

4001 grs más 

total 

Fuente: Archivo clínico de H.G. Ticoman S.S.D.F. 

No % 

4 6.6 

11 18.3 

29 48.3 

14 23.3 

2 3.3 

60 100°/a 

No. % 

3 5 

11 18.3 

34 56.6 

10 16.6 

2 3 

60 100% 

'-\\ 



Tabla 2. 

Comparación del Peso 

INDICACIÓN DE CESAREA PREVIA No. % 

Desproporción cefalopelvica 14 41.1 

Expulsivo 

prolongado 5 14.7 

Presentación 

peJv1ca 5 14.7 

Situación 

transversa 2 5.8 

Preec/amspia 

severa 3 8.8 

Sufrimiento fetal agudo 3 8.8 

Ol1gohidramnios 2.9 

Total 34 100.00% 

Fuente: Archivo Clínico H.G.Ticoman S.S.0.F. 
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APGAR. 

PUNTUACIÓN 
9=9 
8=9 
8=8 
7=9 
7=8 
7=7 
3=6 

Total 

Tabla 3. 

Fuente: Archivo Clínico H. G. Ticoman S .S. D. F. 

Tabla 4. 

COMPLICACIONES 

FETALES (ASFIXIA LEVE) 

MATERNA (DEHISCENCIA) 

Fuente. Archivo clínico H.G Ticoman S.S.D.F. 

--------~-------~-·· ---

No. 
1 

47 
4 
1 
4 
2 

60 

No. 0/o 

2 3.3 

1.6 

% 
1.6 

78.3 
6.6 
1.6 
6.6 
3.3 
1.6 

100°/o 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Referencias Bibliográficas
	Anexoc



