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Factores predictivos del éxito del parto vaginal posterior a cesárea
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INTRODUCCIÓN

La cesárea es una operación obstétrica frecuente y 
con una incidencia creciente en todo el mundo (1 - 
4). Recientemente han surgido preocupaciones sobre 
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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores predictivos del éxito del parto vaginal posterior a cesárea
Métodos: Estudio prospectivo, de casos y controles, que incluyó embarazadas con parto espontáneo y antecedentes 
de cesárea con incisión transversal en el segmento inferior, por causa no recurrente, que asistieron a la emergencia 
obstétrica del Hospital Central “Dr. Urquinaona”, Maracaibo, Venezuela, entre enero 2016 y diciembre 2017. La 
prueba se consideró exitosa si terminaba en parto vaginal. Los datos evaluados fueron edad materna, paridad, 
frecuencia de trabajo de parto previo a la cesárea anterior, edad gestacional al momento del parto, estación de la 
presentación fetal al ingreso y peso fetal.
Resultados: Fueron seleccionadas 126 embarazadas, de ellas, 85 (67,4 %) presentaron pruebas exitosas de trabajo 
de parto, mientras que 41 (32,5 %) fueron clasificadas como prueba fallida. El análisis univariante demostró que el 
peso fetal igual o menor de 3500 gramos, la estación de la presentación fetal fija o encajada y la edad gestacional 
menor de 40 semanas presentaron una asociación significativa con el resultado exitoso de la prueba de parto vaginal 
posterior a cesárea (p < 0,05). El análisis de regresión logística demostró que el peso fetal igual o menor de 3500 
gramos (p = 0,04) y la estación de la presentación fetal fija o encajada (p = 0,03) conservaron su importancia como 
predictivos.
Conclusión: Los factores predictivos para una prueba exitosa de parto vaginal posterior a cesárea son peso fetal 
menor o igual a 3500 gramos y estación de la presentación fetal fija o encajada.
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SUMMARY

Objective: To determine predictive factors for success of vaginal birth after cesarean section.
Methods: Pregnant women were selected with spontaneous labor and a history of cesarean section with a transverse 
incision in the lower segment due to a non-recurrent cause among those women who attended the obstetric emergency 
at the Central Hospital “Dr. Urquinaona “, Maracaibo, Venezuela, between January 2016 and December 2017. The 
test was considered successful if it ended in vaginal birth. The selected items were maternal age, parity, the frequency 
of labor prior to the previous cesarean section, gestational age at birth, station of fetal presentation at admission 
(free - insinuated or fixed - embedded) and fetal weight.
Results: 126 pregnant women were selected, of whom 85 pregnant women (67.4%) had successful labor tests, while 
41 (32.5%) were classified as failed tests. The univariate analysis showed that the fetal weight equal to or less 
than 3500 grams, a station of fixed or embedded fetal presentation and gestational age less than 40 weeks showed 
a significant association with the successful outcome of the vaginal birth test after cesarean section (p < 0.05). 
The logistic regression analysis showed that fetal weight equal to or less than 3500 grams (p = 0.04) and fixed or 
embedded fetal presentation station (p = 0.03) retained their importance as predictors.
Conclusion: The predictive factors for a successful vaginal birth after cesarean section are fetal weight less than or 
equal to 3500 grams and fetal fixed or embedded fetal station.

Keywords: Vaginal birth after cesarean section; Predictors; Labor test; Caesarean section. 
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el hecho de que la tasa de cesáreas esté aumentando 
constantemente en las últimas décadas. Por lo que 
diferentes investigaciones se han centrado en la 
seguridad del parto vaginal posterior a cesárea y 
en qué circunstancias debe fomentarse. Una de las 
principales causas del aumento de la tasa de cesárea 
es la cirugía electiva en pacientes con cesáreas 
previas debido a la desproporción cefalopélvica (3, 
5 - 7).

Varios estudios han demostrado que el parto en 
pacientes con cicatriz uterina previa es seguro e 
informes recientes proporcionan evidencia que 60 % 
- 80 % de las pruebas de trabajo de parto posterior a 
cesárea resultan en partos vaginales exitosos (8 - 12). 
Sin embargo, se debe tener cuidado y precaución, ya 
que pueden surgir complicaciones, especialmente en 
centros de atención obstétricas mal equipados y con 
poco personal (6, 7).

La mayoría de las pacientes en las que se realiza 
la prueba del parto posterior a cesárea logran un 
parto vaginal exitoso pero, en aquellas que esta 
fracasa, tienen mayor riesgo de mortalidad materna 
comparado con aquellas sometidas a una nueva cirugía 
(7). Varias investigaciones han intentado encontrar 
algunos factores predictivos del éxito del parto 
vaginal posterior a cesárea (13, 14) y la indicación 
de la cesárea previa es uno de estos factores. Cuando 
la indicación de cesárea anterior es el fracaso del 
progreso debido a desproporción cefalopélvica, la 
tasa de éxito de parto vaginal posterior a cesárea 
es menor que cuando la indicación es una causa no 
recurrente (15, 16). También se ha propuesto que 
aquellas cesáreas previas por distocia de la segunda 
fase del parto se asocian con una tasa más alta de 
pruebas fallidas de parto para el siguiente embarazo 
(17). Estudios con un pequeño número de pacientes 
mostraron una alta tasa de éxito (18, 19). También se 
ha documentado un aumento en la frecuencia en el 
número de partos instrumentales (20). 

El objetivo de la investigación fue determinar factores 
predictivos del éxito del parto vaginal posterior a 
cesárea que puedan pronosticar el resultado de la 
prueba de trabajo de parto.

MÉTODOS

Todas las participantes fueron estudiadas en forma 
prospectiva, y seleccionadas para una prueba de 
parto vaginal entre aquellas embarazadas que 
asistieron a la emergencia obstétrica el Hospital 
Central “Dr. Urquinaona”, Maracaibo, Venezuela, 
entre enero 2016 y diciembre 2017. El protocolo de 
investigación fue aprobado por el Comité de ética 
del hospital y se obtuvo consentimiento por escrito 
de todas las participantes incluidas en el estudio 
luego de explicarle a cada una de las embarazadas 
los objetivos de la investigación.

Se seleccionaron pacientes con trabajo de parto 
espontáneo y antecedentes de cesárea con incisión 
transversal en el segmento inferior, por una causa 
no recurrente, realizada previamente en el hospital, 
confirmada por la historia médica que demostró 
indicación de la cirugía, tipo de cirugía y evolución 
posoperatoria, con feto único en presentación 
cefálica, con peso fetal estimado por ultrasonido, 
después de 36 semanas, menor de 4000 gramos. 
La pelvis fue valorada desde el punto de vista 
clínico y considerada adecuada por personal de 
la investigación. La pelvimetría radiológica no 
fue obligatoria. Se excluyeron las pacientes con 
contraindicaciones al parto vaginal, presencia de 
prueba no estresante no reactiva o que la paciente se 
negara a participar en la investigación.

Una vez que se realizó el diagnóstico de trabajo de parto 
espontáneo, se procedió a revisar la historia clínica 
previa de la paciente y se realizó la evaluación clínica 
para establecer la presentación fetal, el bienestar fetal 
y la disponibilidad de la paciente para ser parte de la 
investigación. Posteriormente, se cateterizó una vía 
venosa y se solicitaron pruebas de grupo sanguíneo y 
cruzadas ante la posibilidad de transfusiones sanguíneas. 
El uso de oxitocina para corregir y aumentar la actividad 
uterina fue dejado a discreción del médico especialista 
tratante. La evolución del trabajo de parto se controló 
utilizando el partograma de la Organización Mundial 
de la Salud. Las complicaciones intra y posparto fueron 
tratadas de acuerdo con el protocolo del servicio para el 
manejo de cada uno de los incidentes. 
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La prueba se consideró exitosa si terminaba en 
parto vaginal. Los datos seleccionados fueron edad 
materna, paridad, frecuencia de trabajo de parto 
previo a la cesárea anterior, edad gestacional al 
momento del parto, estación de la presentación fetal 
al ingreso (libre – insinuada o fija - encajada) y peso 
fetal.

Los datos fueron recopilados, codificados y analizados 
utilizando el programa estadístico SPSS versión 
22. Se utilizó análisis univariante para examinar la 
asociación entre cada variable y resultado exitoso 
de la prueba de parto. Las variables con asociación 
significativa a un alfa de 0,20 se sometieron al 
modelo de análisis de regresión logística y sobre esta 
base se desarrolló un modelo logístico final con un 
valor de significancia de p < 0,05. Los resultados 
se presentan como riesgo relativo con intervalo de 
confianza del 95 %.
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RESULTADOS

Fueron seleccionadas 126 embarazadas para ser 
sometidas a una prueba de trabajo de parto posterior 
a cesárea. De todas las participantes, 85 embarazadas 
(67,4 %) presentaron pruebas exitosas de trabajo de 
parto, mientras que 41 (32,5 %) fueron sometidas 
a cesárea repetida de emergencia debido a prueba 
fallida de trabajo de parto. Las embarazadas con 
prueba exitosa fueron consideradas como casos y 
las pacientes con prueba fallida fueron consideradas 
como controles.

La comparación entre las variables maternas y fetales 
entre el grupo con parto vaginal después de cesárea 
y aquellas con prueba de trabajo de parto fallida, 
se muestra en la tabla 1. El análisis univariante 
demostró que el peso fetal igual o menor de 3500 
gramos (p=0,026), la estación de la presentación fetal 

Tabla 1. Asociación entre variables maternas-neonatales 
y el éxito de la prueba de parto vaginal posterior a cesárea

Casos  
Prueba exitosa 

n=85

Controles
Prueba fallida 

n=38

p Riesgo 
relativo

Intervalo de 
confianza

Edad materna, años 27,4 +/- 5,1 29,4 +/- 5,3 0,641 - -

Número de embarazos 1,9 +/- 1,2 1,8 +/- 1,2 0,459

Trabajo de parto antes de la cesárea 
previa, n (%)

59 (69,4) 18 (47,4) 0,031 2,52 1,02 - 5,98

Edad gestacional n (%) n (%) 0,045

     Menos de 37 semanas 26 (30,6) 10 (26,3)

     37 a 40 semanas 48 (56,5) 16 (42,1)

     Más de 40 semanas 11 (12,9) 12 (31,6) 3,46 1,05 - 11,54

Estación de la presentación fetal n (%) n (%) 0,021

     Libre o insinuada 47 (55,3) 30 (78,9)

     Fija o encajada 38 (44,7) 8 (21,1) 0,337 0,121 - 0,865

Peso del recién nacido n (%) n (%) 0,026

     Mayor de 3500 gramos 33 (38,8) 24 (63,2)

     Igual o menor de 3500 gamos 52 (61,2) 14 (36,8) 2,70 1,14 - 6,44
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investigación fue de 67,4 %, lo que se ubica dentro 
del rango sugerido entre 60 % y 80 % y es ligeramente 
mayor que lo reportado en investigaciones previas 
(6, 8 - 12). Las diferencias observadas con otras 
investigaciones pueden reflejar los efectos de 
diferentes factores. El conjunto de criterios de 
inclusión y exclusión utilizados en el presente estudio 
fueron controlados en forma estricta en concordancia 
a las normas y parámetros internacionales para 
los referidos estudios. La información obtenida de 
las historias clínicas con relación a las variables 
estudiadas, permitió obtener información más 
precisa, que limita la posibilidad de errores en los 
resultados de esta investigación. Finalmente, en 
aquellos servicios obstétricos donde se practica una 
prueba de trabajo de parto a todas las pacientes con 
cicatriz de segmento inferior anterior posterior a 
cesárea, es probable que registren menores tasas de 
éxito. 

Cabe destacar que, según Wilson y col. (21), la frase, 
“una vez cesárea, siempre cesárea” se remonta a un 
artículo titulado Conservadurismo en obstetricia, 
publicado en 1916. Aunque la cesárea rara vez se 
realizaba en esa época, el propósito era hacer un 
llamado de atención a los médicos para evitar la 
realización de cesáreas innecesarias. En ese artículo 
se calificó la cesárea como cirugía obstétrica radical 
y se sugería a aquellos médicos que la realizaban que 
practicaran la obstetricia para evitar tener que recurrir 
a la cirugía. La famosa frase apareció en el párrafo 
final del artículo y claramente estaba destinado 
a enfatizar los riesgos de la cesárea primaria, 
comunicando el mensaje de que podría ser necesario 
repetir las intervenciones. Curiosamente, el artículo 
señaló que existen varias excepciones a la regla, ya 
que una de las pacientes tenía tres partos vaginales 
posteriores a la cesárea, sin complicaciones. Esto es 
notable, dado que las incisiones uterinas verticales 
eran estándar en ese momento. La incisión uterina 
transversa arciforme (o de Kerr) fue introducida una 
década más tarde (22).

De las variables maternas y fetales que se 
consideraron que podrían influir en un parto vaginal 
exitoso en pacientes sometidos a una prueba de 

fija o encajada (p=0,021), la edad gestacional menor 
de 40 semanas (p=0,045) y el trabajo de parto antes 
de la cesárea (p=0,031) presentaron una asociación 
significativa con el resultado exitoso de la prueba de 
parto vaginal posterior a cesárea.

El riesgo relativo y el intervalo de confianza del  
95 % se obtuvieron utilizando el análisis de regresión 
logística. En la tabla 2 se observa que el peso fetal 
igual o menor de 3500 gramos (p=0,04) y la estación 
de la presentación fetal fija o encajada (p=0,03) 
conservaron su importancia como predictivos de 
parto vaginal posterior a cesárea. El análisis de 
regresión logística, utilizando los riesgos relativos 
y los intervalos de confianza del 95 %, mostró que 
solo el peso al nacer menor o igual a 3500 gramos 
y la estación de la presentación fetal fija o encajada 
conservaron su importancia como predictivos de 
resultados exitosos.

Tabla 2. Predictivos de parto vaginal exitoso  
posterior a cesárea. 

Predictor p Riesgo 
relativo

Intervalo de 
confianza

Peso al nacer igual 
o menor de 3500 
gramos

0,04 1,84 1,69 - 2,56

Estación de la 
presentación fija o 
encajada

0,03 1,54 1,30 - 2,19

DISCUSIÓN

El presente estudio fue realizado para identificar 
aquellos factores que aumentan la tasa de éxito y 
reducen la morbimortalidad materna y perinatal, 
que podría complicar en forma ocasional la prueba 
de trabajo de parto en pacientes con cesárea previa. 
El parto vaginal posterior a cesárea es deseable, 
además, los resultados de este estudio y otras 
investigaciones previas han demostrado resultados 
exitosos y seguros (3, 6, 9 - 12).

La tasa de parto vaginal posterior a cesárea en esta 
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parto vaginal posterior a cesárea, solo el peso fetal 
menor o igual a 3500 gramos (riesgo relativo=1,84; 
intervalo de confianza del 95 % 1,69 – 2,56) y la 
estación de la presentación fetal fija o encajada 
(riesgo relativo=1,54; intervalo de confianza del 
95% 1,30 – 2,19) continuaron siendo los predictivos 
significativos después de regresión logística 
múltiple. Este hallazgo no fue inesperado, ya que 
estos parámetros están relacionados con la relación 
entre el feto y la capacidad pélvica.

Los valores de peso fetal superiores a 3500 gramos 
se asocian con mayores tasas de cesárea (3), por 
lo tanto, se seleccionó este valor como punto de 
corte y no sorprendió que los pesos más bajos a 
este valor estuvieran asociados con parto vaginal 
exitoso posterior a cesárea. Obviamente, cuanto más 
pequeño es el tamaño fetal, mayor es la facilidad con 
la que el feto pasa a través de una pelvis de tamaño 
normal. Aquellos fetos con pesos mayores de 3500 
gramos tienen mayor posibilidad de producir un 
diagnóstico de desproporción cefalopélvica, una de 
las principales indicaciones de cesárea en diferentes 
centros (3, 5).

La estación de la presentación fetal o el grado de 
descenso, representa la relación que existe entre el 
feto y la pelvis. El avance de la presentación fetal 
libre o insinuada es un reflejo de la idoneidad de la 
entrada pélvica y del estrecho medio (23), por lo que 
no fue sorprendente que la mayoría de los pacientes 
con la presentación fetal fija o encajada progresaran 
hacia el parto vaginal.

Existen informes de que el parto vaginal posterior a 
cesárea puede llegar a ser exitoso en más del 60 % 
de las pruebas (24). Sin embargo, estas tasas de éxito 
pueden ser resultado de la inclusión de grupos de 
pacientes bien seleccionadas y además, se desconoce 
el número exacto de embarazadas sometidas a 
prueba de parto. El éxito del parto vaginal posterior 
a cesárea se asocia con menor morbilidad comparado 
con la repetición de la cirugía (menos transfusiones 
sanguíneas, infecciones posparto e histerectomías) 
(25).

Es importante destacar que aunque los resultados de este 
estudio indican la posibilidad benéfica de la prueba de 
parto vaginal posterior a cesárea, es necesario realizar 
monitoreo cercano con la disponibilidad de emergencia 
obstétrica para evitar complicaciones como la ruptura 
uterina y/o la dehiscencia del segmento uterino (6). 
Una ruptura uterina es una pérdida de la solución de 
continuidad de la pared uterina que produce síntomas 
asociados que afectan tanto a la madre como al feto. 
Las secuelas comunes asociadas incluyen hemorragia 
excesiva que requiere exploración quirúrgica, 
histerectomía y lesión de la vejiga, además de la 
posibilidad de la aparición de sufrimiento fetal agudo 
(26). Aunque la ruptura uterina es la complicación más 
temida del parto posterior a cesárea, la mayoría de los 
estudios informan tasas de ruptura de uterina sintomática 
cercanas al 1 % y existen informes que reportan tasas 
muy por debajo del 1 % (27).

El grupo de pacientes que presentan partos vaginales 
previos antes de la cesárea con incisión transversal en 
el segmento uterino y que no tienen contraindicaciones 
para el parto vaginal, son candidatas a una prueba 
de trabajo de parto, lo cual es diferente en aquellas 
pacientes con más de una cirugía ya que el riesgo de 
rotura uterina se multiplica con el número de incisiones 
uterinas previas (28). También se debe tener en cuenta 
que la tasa de éxito puede ser superior en aquellas 
pacientes que fueron sometidas a cesárea por causas no 
recurrentes (por ejemplo sufrimiento fetal o presentación 
de nalgas). Las pacientes con antecedentes de incisiones 
uterinas diferentes a las transversales o arciformes no 
son candidatas al parto vaginal posterior a cesárea.

En conclusión, los resultados de la presente 
investigación demuestran que los factores predictivos 
para una prueba exitosa de parto vaginal posterior a 
cesárea, son peso fetal menor o igual a 3500 gramos 
y estación de la presentación fetal fija o encajada. Sin 
embargo, se necesitan investigaciones adicionales 
para estudiar la utilidad de los factores identificados, 
junto con otras variables clínicas o de imágenes. El 
aspecto más importante de esta investigación es 
que los factores predictivos identificados se pueden 
evaluar al momento del parto
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