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Artículo original

Factores asociados con éxito en el 
parto de mujeres con antecedente 
de cesárea
RESUMEN

Antecedentes: la cesárea es el principal procedimiento para la finali-
zación del embarazo, que en la actualidad representa un problema de 
salud pública. Con base en los factores que favorecen la probabilidad 
de parto vaginal después de una cesárea previa, se han diseñado herra-
mientas para predecir el éxito del parto. En nuestra población existen 
pocos estudios que identifiquen esos factores.

Objetivo: identificar los factores asociados con el éxito del parto en 
pacientes con antecedente de cesárea. 

Material y método: estudio de casos y controles al que se incluyeron 
pacientes con antecedente de cesárea. Las variables se analizaron con 
un modelo de regresión logística para identificar los factores asociados 
con el éxito del parto.

Resultados: se registraron 1,160 pacientes con antecedente de cesárea. 
Se efectuaron 668 cesáreas (grupo control) y 492 partos (grupo de estu-
dio). Se identificaron como factores de éxito de parto en pacientes con 
antecedente de cesárea: edad materna (25.1±5.4 vs 24.7±5.5 años, RM 
0.967, p<0.05), peso del neonato (3,253±389 vs 3,383±452 g, RM 0.99, 
p<0.05), antecedente de parto (49 vs 18.4%, RM 2.97, p<0.05) e inicio 
espontáneo del trabajo de parto (90.8 vs 74.1%, RM 3.68, p<0.05). 

Conclusión: el trabajo de parto espontáneo, el antecedente de parto, 
el peso fetal y la edad materna son factores que se asocian con el éxito 
del parto en pacientes con cesárea previa. 

Palabras clave: cesárea previa, parto con antecedente de cesárea, prueba 
de trabajo de parto.

Denisse Lorena Sepúlveda-Mendoza1

Marisol Galván-Caudillo1

Gonzalo Andrés Soto-Fuenzalida2

Daniel Humberto Méndez-Lozano3 

1 Residente de Ginecología y Obstetricia del Programa 
Multicéntrico SSNL.
2 Coordinador de Investigación Clínica.
3 Director de Investigación. 
Departamento de Ginecología y Obstetricia, Escuela 
de Medicina del Tecnológico de Monterrey. México.

Correspondencia 
Dra. Denisse Lorena Sepúlveda Mendoza
Loma Florida 2160
64715, Monterrey, NL.
sepulvedadenisse@hotmail.com

Este artículo debe citarse como:
Sepúlveda-Mendoza DL, Galván-Caudillo M, Soto-
Fuenzalida GA, Méndez-Lozano DH. Factores asocia-
dos con éxito en el parto de mujeres con anteceden-
te de cesárea. Ginecol Obstet Mex 2015;83:743-749.

Recibido: marzo 2015

Aceptado: octubre 2015

Factors associated with successful 
vaginal birth in women with a cesarean 
section history

ABSTRACT

Bakcground: Caesarean section is the main proceedings for ending 
of pregnancy in the world, and currently represents a public health 
problem. Some factors that benefit the likelihood of vaginal birth after a 
previous C-section have been described in literature, with scoring tools 
designed to predict success for trial of labor after a previous cesarean. 
There are few studies that identify predictors of success for vaginal 
delivery in Latin-American patients.
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Objective: To identify predictive factors associated to vaginal delivery 
success in patients with a prior cesarean delivery.

Material and method: Case-control study. We included patients with 
one previous cesarean delivery admitted at our hospital. The variables 
analyzed with a logistic regression system to predict vaginal delivery 
success probabilities.

Results: A total of 1160 patients were included, 668 underwent C-section 
(considered control group), and 492 patients had a vaginal delivery 
(considered study group). The Factors associated to vaginal birth after 
cesarean delivery were maternal age (25.1±5.4 vs 24.7±5.5 years old, 
OR 0.967, p<0.05), fetal weight (3,253±389 vs 3,383±452 g, OR 0.99, 
p<0.05), previous vaginal delivery (49 vs 18.4%, OR 2.97, p<0.05) and 
spontaneous labor (90.8 vs 74.1%, OR 3.68, p<0.05, respectively). 

Conclusion: Maternal age, fetal weight, previous vaginal delivery and 
spontaneous labor were associated with vaginal delivery success in 
patients with a previous cesarean delivery. 

Key words: Previous cesarian, cesarean section history, calving labor 
trial. 

ANTECEDENTES

Durante años se ha discutido cuál es la mejor 
conducta obstétrica en pacientes con cesárea 
previa. La cesárea es el principal procedimien-
to para la finalización del embarazo que en la 
actualidad representa un problema de salud 
pública.1-3 En 1985 la Organización Mundial de 
la Salud estableció que la cifra más aceptable 
de cesáreas es de 15%.4 En México, la Norma 
Oficial Mexicana establece como aceptable 20% 
en hospitales de tercer nivel y 15% en los de 
segundo; sin embargo, la tasa actual de cesáreas, 
según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
de 2012, es de 45.1% del total de nacimientos.3 
Esa tasa se ha incrementado desde la década 
de 1970 y se relaciona con mayor morbilidad 
y mortalidad materna, pues eleva el riesgo de 
formación de adherencias, lesión quirúrgica, 
infección posoperatoria, placenta previa y acre-
tismo placentario, además de mayor posibilidad 
de hemorragia obstétrica y, por lo tanto, muerte 

materna.4,5 Se ha reportado que entre 60 y 80% 
de las pacientes con antecedente de cesárea 
pueden tener un parto vaginal.6,7 Las mujeres que 
tienen parto después de una cesárea previa evi-
tan algún procedimiento quirúrgico abdominal 
mayor, que resulta en menores tasas de hemorra-
gia, infección y tiempo de recuperación.6,8-12 Las 
complicaciones maternas descritas en pacientes 
con cesárea previa son: ruptura uterina (ocurre 
en menos de 1% cuando se trata de una inci-
sión trasversa única),13 hemorragia obstétrica,10 
histerectomía,14 infecciones, lesiones relaciona-
das con el procedimiento quirúrgico y muerte 
materna.6,13,15 En general, la morbilidad es más 
alta en las mujeres con fracaso en el trabajo de 
parto y finalizan en cesárea, incluso se eleva a 
17%.14 La morbilidad y mortalidad neonatal no 
han demostrado diferencias relacionadas con la 
vía de finalización del embarazo.1,15-21 

Diversos autores describen los factores que 
favorecen la finalización del embarazo por vía 
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vaginal en pacientes con antecedente de cesárea 
como: el propio antecedente de parto, la raza, 
edad materna, inicio espontáneo del trabajo de 
parto, peso fetal, entre otros.14,22-24 Otros autores 
sugieren factores asociados con el fracaso de 
la prueba de parto, principalmente el periodo 
intergenésico corto y las comorbilidades mater-
nas.5,6,13,14,22,23,25-29 Con estos factores de riesgo 
se han propuesto diferentes herramientas de 
puntaje para predecir la probabilidad de éxito 
de la prueba de parto vaginal después de una 
cesárea.16,28-31

A pesar de los esfuerzos efectuados en Esta-
dos Unidos para disminuir la incidencia de 
cesáreas, éstas siguen en aumento. En el año 
2006 se reportó que 92% de las pacientes 
con antecedente de cesárea finalizaron el 
embarazo subsecuente en cesárea electiva de 
repetición.16 En México la tendencia a finalizar 
el embarazo mediante cesárea de repetición 
no se ha reducido, aun con las estrategias im-
plementadas; en el año 2010 el IMSS reportó 
una tasa de cesáreas de 49.4%.3,32 

En la actualidad, los esfuerzos se enfocan a 
identificar al grupo de mujeres que pueden 
beneficiarse de la atención del parto después 
de una cesárea. Existen pocos estudios que 
identifiquen los factores predictivos del éxito 
de parto en pacientes con cesárea previa en 
nuestra población. 

El objetivo de este estudio es identificar los fac-
tores asociados con el parto exitoso en pacientes 
con antecedente de cesárea y, de esta manera, 
seleccionar a quienes son ideales para prueba 
de trabajo de parto, disminuir el porcentaje total 
de cesáreas y su morbilidad. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio de casos y controles realizado en el 
Hospital Regional Materno-infantil de Alta Es-

pecialidad en Guadalupe, Nuevo León, entre 
enero y diciembre de 2013. 

Se incluyeron pacientes con antecedente de 
cesárea, atendidas en el área de Tococirugía 
para la finalización de su embarazo, con el 
propósito de atención del parto. Se incluyeron 
pacientes con embarazo a término, feto único y 
en presentación cefálica. La edad gestacional se 
determinó de acuerdo con la fecha de amenorrea 
y ultrasonido temprano. 

Se excluyeron las pacientes con comorbilidades 
durante el embarazo, edad gestacional pretérmi-
no, embarazo múltiple, presentación transversa o 
pélvica, quienes tuvieran más de una cesárea, con 
alguna alteración fetal conocida y condiciones 
fetales o maternas que contraindicaran el parto. 

Se elaboró un registro para ingresar los datos 
de las pacientes y los resultados perinatales. El 
grupo control incluyó a las pacientes con vía 
de finalización del embarazo por cesárea y el 
de casos por parto. El personal médico que par-
ticipó en la atención de las pacientes, desde su 
internamiento hasta la toma de decisiones para 
la finalización del embarazo, no tuvo acceso a 
los datos preliminares del estudio, para evitar 
influir en el resultado. 

Análisis estadístico 

Se analizaron siete variables para identificar su 
asociación con el éxito del parto en las pacien-
tes con cesárea previa: edad materna, índice 
de masa corporal, control prenatal con 5 o más 
consultas durante el embarazo, trabajo de parto 
espontáneo, ruptura espontánea de membranas, 
antecedente de parto y peso del neonato. Las 
variables se dividieron en nominales y numé-
ricas. Estas últimas se evaluaron en función del 
comportamiento de distribución con la curva de 
Gausse. Las variables nominales se analizaron 
con c2 y las numéricas se compararon con la 
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prueba de Mann Whitnney para normalidad. 
Todas las variables se sometieron a regresión lo-
gística. Se consideró con significación estadística 
la p<0.05. Los cálculos del estudio se realizaron 
con el programa SPSS Statistics V20. 

RESULTADOS

Entre enero y diciembre de 2013 se atendieron 
14,506 nacimientos en el Hospital Regional 
Materno-infantil de Alta Especialidad. Se iden-
tificaron, inicialmente, 3,358 pacientes con 
antecedente de cesárea, de las que 1,160 in-
gresaron para atención del parto y se incluyeron 
para el análisis de este estudio. Se eliminaron 
2,198 pacientes que no cumplieron con los 
criterios de inclusión.

De las 1,160 pacientes incluidas en el estudio a 
668 (58%) se les efectuó cesárea y en 492 (42%) 
el nacimiento fue por parto; de estas últimas se 
registraron 277 partos eutócicos y 215 instru-
mentados (24 y 18%, respectivamente) (Figura 1). 

El promedio de edad materna fue de 24.9±5.52 
años. El promedio de edad de quienes se atendieron 
por cesárea fue menor que el del grupo atendido por 
parto. El índice de masa corporal fue de 29.5 kg/m2; 
esta variable también fue mayor en el grupo control 

(30.3±5.7 vs 28.4±5.3, respectivamente, p>0.05). 

Se registraron 1,054 pacientes con control prena-
tal (90.9%): 614 finalizaron en cesárea y 440 en 
parto (52.9 y 37.9%, respectivamente). Al ingreso 
hospitalario se registraron 495 (74.1%) pacientes 
con trabajo de parto espontáneo, 89 (13.3%) con 
ruptura de membranas y 123 (18.4%) con ante-
cedente de uno o más partos en el grupo control. 
De las pacientes atendidas por vía vaginal se 
encontraron 447 (90.8%) con trabajo de parto 
espontáneo, 60 (12.2%) con ruptura de membra-
nas y 244 (49.5%) con antecedente de uno o más 
partos. El peso del neonato fue similar en ambos 
grupos; el promedio en la población total fue de 

3326±431 g, ligeramente mayor en el grupo de 
cesárea versus parto (3,383±452 vs 3253±389 
g, respectivamente, p<0.05).(Cuadro 1) 

El análisis de regresión logística, para encontrar 
las variables relacionadas con el éxito de parto en 
pacientes con cesárea previa, demostró diferen-
cias estadísticamente significativas (p<0.05) para 
edad materna, trabajo de parto espontáneo (RM 
3.68), antecedente de parto (RM 2.96) y peso del 
neonato. (Cuadro 2) El índice de masa corporal, 
antecedente de control prenatal y ruptura espon-
tánea de membranas no mostraron diferencias 
estadísticamente significativas en ambos grupos. 

Al analizar las complicaciones perinatales se 
encontraron 26 pacientes afectadas después de 
la cesárea: 7 por hemorragia obstétrica, 14 por 
herida quirúrgica infectada o fiebre puerperal, 2 
por estados hipertensivos y 2 por problemas re-
lacionados con la anestesia; una de las pacientes 
con cesárea requirió histerectomía obstétrica y 

Figura 1. Vía de finalización del embarazo.

Parto eutócico Parto distócico Cesárea

215
(18%)

668
(58%)

277
(24%)
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traslado a la unidad de cuidados intensivos. En 
las mujeres atendidas por parto solo se identifi-
caron 6 complicaciones: 3 casos de hemorragia 
obstétrica, 2 de infección posparto y 1 relacionada 
con la anestesia. Se reportaron 7 internamientos 
en cuidados neonatales intermedios por dificultad 
respiratoria (todos nacidos por cesárea) y 8 en la 
unidad de cuidados intensivos neonatales (6 por 
cesárea y 2 por parto instrumentado). 

DISCUSIÓN

En México, la conducta obstétrica en pacientes 
con antecedente de cesárea es aún controverti-
da. Diferentes investigadores han identificado 

los factores de riesgo y las posibles complica-
ciones en una u otra opción se individualizan en 
cada caso para la adecuada toma de decisiones 
en función de mejorar el pronóstico materno y 
fetal. En nuestra población no existen estudios 
que identifiquen los factores predictivos de éxi-
to para parto en pacientes con antecedente de 
cesárea. Al realizar este estudio se identificaron 
los factores pronóstico que ayudarán a seleccio-
nar adecuadamente a las pacientes ideales para 
prueba de trabajo de parto y, de esta manera, 
disminuir la incidencia de cesáreas. 

El estudio aquí efectuado registró 14,506 naci-
mientos, con un índice total de 36.8% de cesáreas, 
cifra que se encuentra por encima de las metas de 
la OMS y la Norma Oficial Mexicana.4,33,34 En la 
atención de pacientes con antecedente de cesárea 
se encontró que 42.4% finalizaron el embarazo 
por vía vaginal, valor que supera el establecido 
(37%) por el Colegio Americano de Ginecología y 
Obstetricia (ACOG) en el Task Force on Cesarean 
Delivery Rates del año 2010.6,16

 

En el estudio aquí expuesto se identificó que el 
trabajo de parto espontáneo y el antecedente 
de parto se relaciona con mayor probabilidad 
de éxito para parto después de una cesárea (RM 
3.68 y 2.97, respectivamente). 

Entre los factores que favorecen la probabilidad 
de parto después de una cesárea está el antece-
dente de parto (87.8% de éxito con parto previo 
vs 75.6% sin éste).23 Shanks y sus colaboradores10

 

reportaron una estrecha relación de éxito en pa-
cientes con antecedente de parto, que aumenta 
proporcionalmente según el número de partos 
previos (63.3, 87.6, 90.9, 90.6 y 91.6% para 0, 1, 
2, 3 y 4 partos, respectivamente). Nuestro estudio 
demostró la asociación de éxito del parto en las 
pacientes con antecedente de parto. 

Landon y su grupo35 describieron como facto-
res predictivos de éxito de parto el peso fetal 

Cuadro 1. Características de las pacientes según la vía de 
finalización del embarazo

Cesárea Parto p

n=668 n=492

Edad (años) 24.7±5.5 25.1±5.4 <0.05*
IMC (kg/m2) 30.3±5.7 28.4±5.3 0.3826**
Control prenatal (%) 614 (52.9) 440 (37.9) 0.2561**
Trabajo de parto es-
pontáneo (%)

495 (42.7) 447 (38.5) <0.05*

Ruptura de membra-
nas (%)

89 (7.7) 60 (5.2) 0.2496**

Parto previo (%) 123 (10.6) 244 (21.0) <0.05*
Peso fetal (g) 3383±452 3253±389 <0.05*

*Significativo; ** No significativo

Cuadro 2. Análisis estadístico de las variables asociadas con 
éxito del parto

p<0.05 OR IC 95%

Edad (años) <0.05* 0.967 0.946-0.999
IMC (kg/m2) 0.3826** 0.981 0.893-1.005
Control prenatal (%) 0.2561** 0.76 0.480-1.216
Trabajo de parto espon-
táneo (%)

<0.05* 3.68 2.486-5.457

Ruptura de membranas 
(%)

0.2496** 0.79 0.531-1.179

Parto previo (%) <0.05* 2.97 2.081-4.260
Peso fetal (g) <0.05* 0.99 0.999-1.000

*Significativo; ** No significativo



Ginecología y Obstetricia de México

748

Volumen 83, Núm. 12, diciembre, 2015

menor de 4,000 g y mujeres de raza caucásica. 
Nuestros resultados sugieren mayor probabi-
lidad de éxito para parto vaginal en neonatos 
con peso menor de 3,253 g (RM 0.99, p<0.05). 
Otros estudios consideran los siguientes fac-
tores predictivos de éxito: raza blanca, edad 
materna menor a 40 años, pacientes sin la 
misma indicación de cesárea actual que la 
efectuada anteriormente, dilatación de 4 cm 
o más y borramiento del cuello uterino al 
momento de la admisión hospitalaria.16,23,25 
De estos últimos, en nuestro estudio solo se 
analizó la edad materna.

Los factores asociados con fracaso en la prueba 
de trabajo de parto son: periodo intergenésico 
corto,24,36 peso fetal estimado mayor de 4,000 
g,25,27 pacientes sin antecedente de parto, con 
diabetes gestacional o pregestacional23 y obe-
sidad (las mujeres con IMC mayor de 30 tienen 
50% menos probabilidad de un parto exitoso 
después de la cesárea),28 ganancia ponderal 
excesiva (las pacientes que aumentaron 20 kg 
o más durante el embarazo tienen 40% menos 
probabilidad de un parto exitoso); pacientes 
con más de una cesárea previa,6 desproporción 
cefalopélvica,26 consumo de tabaco, alcohol o 
ambos, edad gestacional mayor de 40 sema-
nas,27-29 dilatación cervical menor de 4 cm o 
quienes no tienen trabajo de parto espontáneo al 
ingreso hospitalario.23 En este estudio no se ana-
lizaron los factores predictivos de fracaso para la 
prueba de parto en pacientes con cesárea previa.

La ruptura espontánea de membranas no es una 
variable considerada en estudios previos como 
factor de riesgo; en nuestro análisis no se en-
contró relación favorable con la finalización del 
embarazo por vía vaginal (p>0.05). Aunque el 
control prenatal no reflejó relación con la vía de 
finalización del embarazo, puede repercutir en la 
sensibilización de las pacientes para tener mayor 
aceptación en intentar una prueba de trabajo de 
parto en quienes tienen antecedente de cesárea. 

Una de las propuestas de los organismos interna-
cionales para disminuir la incidencia de cesáreas 
es el parto instrumentado. Actualmente, la inci-
dencia del parto con fórceps es de 10 a 15% del 
total de nacimientos en Estados Unidos,6,37 y de 
13% en el Reino Unido;38 sin embargo, en nuestro 
hospital el 30% de los partos son instrumentados. 
Existen pocos estudios que comparen las ventajas 
del parto instrumentado con el abdominal en 
pacientes con antecedente de cesárea. En nuestro 
estudio la incidencia de partos instrumentados 
en pacientes con cesárea previa fue de 18.5%. 

Los hallazgos de este estudio pueden sugerir 
algoritmos de atención y procesos de selección 
de pacientes en centros de características si-
milares, para fomentar la prueba de trabajo de 
parto en pacientes con antecedente de cesárea. 

CONCLUSIONES

Este estudio demuestra que la actividad uterina 
espontánea, el antecedente de parto, el peso fetal 
y la edad materna son factores asociados con 
el éxito del parto en pacientes con antecedente 
de cesárea. 
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