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Resumen 

Tener un parto vaginal con cesárea previa es un método seguro cuando las mujeres 

han sido adecuadamente seleccionadas. En estas condiciones con este tipo de pacientes 

se puede contribuir a una reducción en la tasa de cesáreas iterativas no justificadas 

(Gupta, Cambridge, & Chodankar, 2015). Las pacientes con parto vaginal post cesárea 

deberían estar en una tasa por encima de 40% para ser adecuada. (ACOG, 2017).  

Objetivo: Determinar cuáles son las características epidemiológicas de pacientes que 

llevan a cabo parto vaginal luego de una cesárea en el hospital San Juan Bautista, 

Huaral, 2016 – 2019.  

Método: Estudio observacional, descriptivo, transversal, y retrospectivo, diseño no 

experimental. Se utilizó ficha de recolección de datos en el que se revisaron 32 historias 

clínicas de pacientes con parto vaginal teniendo antecedente de cesárea.  

Resultado: Las características epidemiológicas encontradas fueron: edad promedio 

29,6 años, talla media 152 cm, provienen de la costa (78,1%), nivel de instrucción 

secundaria (68,8%), ama de casa (65,5%), características obstétricas: edad gestacional 

37,9 semanas promedio, tiempo del internamiento al parto 4,78 horas, periodo 

intergenésico 3,06 años, paridad 2,2, Puntaje Bishop 6,56, No usaron oxitocina (93,8%), 

características del neonato: peso 3172 gr, con peso adecuado (93,8%), sexo femenino 

(68,8%), Apgar 1’ 8 o más (90,6%), Apgar a los 5’ 8 o más (96,9%), complicaciones 

del parto: No (65,6%), laceración de 1° grado (31,3%). 

Palabras clave: parto vaginal post cesárea, cesárea 
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Abstract 

Having a vaginal delivery with previous caesarean section is a safe method when 

women have been properly selected. In these conditions with this type of patients, a 

reduction in the rate of non-justified iterative caesarean sections can be contributed 

(Gupta, Cambridge, & Chodankar, 2015). Those with post-cesarean vaginal delivery 

should be at a rate above 40% to be adequate. (ACOG, 2017). 

Objective: To determine the epidemiological characteristics of patients who carry 

out vaginal delivery after a caesarean section at the San Juan Bautista hospital, Huaral, 

2016 - 2019. 

Method: Observational, descriptive, cross-sectional, and retrospective study, non-

experimental design. Data collection sheet was used in which 32 medical records of 

patients with vaginal delivery were reviewed, having a history of caesarean section. 

Result: The epidemiological characteristics found were: average age 29.6 years, 

average size 152 cm, come from the coast (78.1%), secondary education level (68.8%), 

housewife (65.5% ), obstetric characteristics: gestational age 37.9 weeks average, time 

from hospitalization to delivery 4.78 hours, intergenic period 3.06 years, parity 2.2, 

Bishop score 6.56, did not use oxytocin (93.8%) , characteristics of the newborn: weight 

3172 gr, with adequate weight (93.8%), female sex (68.8%), Apgar 1 '8 or more 

(90.6%), Apgar at 5' 8 or more ( 96.9%), delivery complications: No (65.6%), 1st 

degree laceration (31.3%). 

Keywords: post-cesarean vaginal delivery, cesarean section 
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Introducción 

Se entiende que la cirugía en la que se realiza la extracción del feto a través de una 

laparotomía, es decir incidiendo en la pared abdominal; seguido de una histerotomía, en 

la pared uterina, la conocemos como cesárea. Siendo un procedimiento quirúrgico 

eficaz si la vida tanto de la madre o el feto se encuentran en peligro. 

La incidencia de cesáreas va en aumento, y la tendencia difiere del objetivo de 

disminuir la tasa de cesáreas en aquellas mujeres que no son de riesgo obstétrico. 

Existen varias causas en potencia. El no dar oportunidad de partos vaginales a pacientes 

con cesáreas previas contribuye al aumento continuo por ser la indicación más común 

de cesáreas y llevar consigo un número importante.   

El riesgo de ruptura uterina se incrementa con la cantidad de cesáreas previas. Por lo 

cual las tácticas para aumentar el número de mujeres que optan por tener un chance de 

parto vaginal teniendo cesárea previa, son importantes.                                              

Las cesáreas representan importantes gastos para la institución y el estado, pues 

desde la hospitalización, el preparar sala de operaciones, material quirúrgico, y requerir 

un mayor número de personal médico especializado para la cirugía, supera los gastos 

requeridos en un parto vaginal en donde se requiere la disponibilidad del personal y de 

sala de operaciones, pero no se llega a utilizar estos recursos a menos que surja una 

complicación y se decida culminar mediante cesárea. Por lo cual, el uso adecuado y la 

seguridad del procedimiento son una preocupación, no solamente para el paciente, sino 

para la salud pública a nivel regional y nacional. 

Es de importancia la formación de médicos y trabajadores de la salud en la toma de 

decisiones para una adecuada selección de pacientes. En este entorno, se hace más 
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factible que algunas mujeres con cesárea previa se decidan a planear un parto vaginal en 

su siguiente embarazo, si tienen en cuenta que van a tener soporte total  del personal en 

una unidad obstétrica para lograr el éxito en un parto vaginal. 

De acuerdo a los estudios se nos demuestra que la cesárea ha ido abarcando cada vez 

más terreno hasta hacerse una opción preferencial para la vía del parto fuera de las 

situaciones de riesgo obstétrico.  
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1.  Descripción de la realidad problemática 

La Organización Mundial de la Salud, sugiere que, solo, del 10 a 15% de partos 

deberían culminar mediante cesárea, ya que por encima de este valor no reduce la 

mortalidad materna neonatal (2015). Sin embargo, en muchos países el porcentaje 

va en aumento sobrepasando el valor, siendo uno de los mayores motivos, la cesárea 

iterativa (ACOG, 2017) 

La tasa de cesáreas prácticamente se ha duplicado entre 2000 y 2015, lo que 

puede variar entre países o instituciones. Desde África que tiene tasas por debajo de 

lo recomendado, hasta América Latina y el Caribe que tienen las tasas de Cesárea 

más altas del mundo, encabezado por República Dominicana y Brasil que llegan 

cerca al 55%. En este último cuyas instituciones privadas alcanzan hasta 95%, 

teniendo como característica que se da en su mayoría en población con mayor nivel 

educativo, e indicado en gestaciones de bajo riesgo o en pacientes que ya tuvieron 

una cesárea (Boerma et al, 2018). En Perú, las cesáreas incrementaron en 

prevalencia de 22,9% a 31,6% entre los años 2011 y 2016 (Bobadilla & León, 

2017).  

En mujeres nulíparas actualmente se observa que, en una de cada tres, se realiza 

cesárea. El incremento de las cesáreas primarias está influenciado por variados 

factores, siendo notables los no obstétricos y sociales. Existe la percepción en 

ciertas mujeres sobre la cesárea aduciendo que es más práctico que un parto vaginal, 
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y la petición en éstas pacientes en ausencia de indicación obstétrica, actualmente es 

una realidad (Villar et al, 2005) 

Se han aceptado como determinantes para llevar a cabo una cesárea, factores 

tanto culturales, socioeconómicos, medico-legales y biomédicos, además se 

observan factores locales, que son difíciles de corregir. En reportes de tasas de 

cesáreas se señala que, dentro de las indicaciones más frecuentes, se encuentra en 

tercer lugar con 14% las cesáreas debidas a una cesárea previa (Vargas, Lévano, & 

Lazo, 2013) 

Por años ha sido de controversia la decisión acerca de la vía más adecuada de 

parto respecto de las pacientes que tienen cesárea previa, mientras que por un lado 

en África, Europa y Asia apostaban por dar un chance a un parto vaginal, en 

Estados Unidos se inclinaban por una cesárea electiva. Sin embargo en la década de 

los años 1990 se hizo popular los partos por vía vaginal en éstas pacientes, 

causando que en EEUU se reconsidere ésta indicación, llegando a ser aceptada por 

el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG, 2017).  Entonces se 

emprende una serie de recomendaciones para lograr dar un chance de parto vaginal 

en este grupo de pacientes (Cuero & Clavijo, 2011) 

Para la ACOG (2017), “las pacientes cesareadas que logran tener un parto 

vaginal deberían estar en una tasa por encima de 40% para ser adecuada” (pág. 1). 

La principal preocupación en pacientes con cesárea previa es el peligro de que se 

produzca ruptura uterina en la siguiente gestación, pese a que ésta se presenta en no 

más de 1% de casos. Sin embargo, al considerarse el parto vaginal en cesareadas, se 

debe procurar que los riesgos sean mínimos para lograr un parto vaginal exitoso, 

por lo cual la incisión previa debe ser conocida y transversa a nivel del segmento 
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uterino, además se debe considerar que no se presente la misma condición que 

causó la primera cesárea, que el feto sea de menor a 4kg de peso, contar con 

monitoreo continuo, el periodo intergenésico sea mayor a 18 meses y tener a 

disposición un anestesiólogo y un neonatólogo (Organización Panamericana de la 

Salud, 2011) y otras variables como mejorar la puntuación de Bishop, que el parto 

sea espontáneo y que haya habido parto vaginales previos (Cuero & Clavijo, 2011). 

Existen modelos como la puntuación de Flamm y Grobman que pueden estimar la 

posibilidad de lograr un parto vaginal victorioso en pacientes con cesárea previa 

(Vargas, Lévano, & Lazo, 2013). 

 Tener un parto vaginal con cesárea previa es un método seguro cuando las 

mujeres hayan sido adecuadamente seleccionadas con los criterios mencionados. En 

estas condiciones con este tipo de pacientes se puede contribuir a una reducción en 

la tasa de cesáreas iterativas no justificadas (Gupta, Cambridge, & Chodankar, 

2015) (Li et al, 2015) (Mirteymouri, et al, 2016). Se ha reportado en estudios en 

Perú que en hasta un 86% las pacientes con una cesárea pueden llevar a cabo un 

parto vaginal exitoso bajo condiciones controladas y adecuadas (Santiesteban, 

Sánchez, & Minaya, 2010). 

El hospital San Juan Bautista de Huaral es un importante centro de referencia en 

la provincia, por lo cual las pacientes con cesáreas previas llegan a la institución, 

culminando en una nueva, sin darles oportunidad a un chance vaginal. La frecuencia 

va en incremento por una aplicación desmedida en la práctica diaria, por lo que ha 

causado particular predilección la investigación de este tema y tener la oportunidad 

de reducir ésta práctica logrando que aquellas gestantes con cesárea previa sean 

consideradas para un trabajo de parto vaginal, para lo cual se hace de necesidad 
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identificar las características epidemiológicas de éstas pacientes y que se pueda 

reconocer cuándo sugerir ésta opción, en ésta población particular de gestantes; por 

lo tanto al no haberse trabajado anteriormente con investigaciones similares en el 

Hospital de Huaral es que se plantea el siguiente trabajo de investigación. 

1.2. Formulación del problema  

1.2.1. Problema general  

¿Cuáles son las características epidemiológicas de pacientes que llevan a 

cabo  parto vaginal luego de una cesárea en el hospital San Juan Bautista, 

Huaral, 2016 – 2019? 

 1.2.2. Problemas específicos  

¿Cuál es la frecuencia de pacientes que llevan a cabo  parto vaginal luego 

de una cesárea en el hospital San Juan Bautista, Huaral, 2016 – 2019? 

¿Cuáles son las características obstétricas de pacientes que llevan a cabo  

parto vaginal luego de una cesárea en el hospital San Juan Bautista, Huaral, 

2016 – 2019? 

¿Cuáles son las características de los recién nacidos de pacientes que 

llevan a cabo  parto vaginal luego de una cesárea en el hospital San Juan 

Bautista, Huaral, 2016 – 2019? 

¿Cuáles son las complicaciones más frecuentes de pacientes que llevan a 

cabo  parto vaginal luego de una cesárea en el hospital San Juan Bautista, 

Huaral, 2016 – 2019? 
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1.3. Objetivos 

1.3.1. Objetivo general  

Determinar cuáles son las características epidemiológicas de pacientes que 

llevan a cabo parto vaginal luego de una cesárea en el hospital San Juan 

Bautista, Huaral, 2016 – 2019 

1.3.2. Objetivos específicos 

Describir cuál es la frecuencia de pacientes que llevan a cabo parto vaginal 

luego de una cesárea en el hospital San Juan Bautista, Huaral, 2016 – 2019 

Describir cuáles son las características obstétricas de pacientes que llevan 

a cabo parto vaginal luego de una cesárea en el hospital San Juan Bautista, 

Huaral, 2016 – 2019 

Describir cuáles son las características de los recién nacidos de pacientes 

que llevan a cabo parto vaginal luego de una cesárea en el hospital San Juan 

Bautista, Huaral, 2016 – 2019 

Describir cuáles son las complicaciones más frecuentes de pacientes que 

llevan a cabo parto vaginal luego de una cesárea en el hospital San Juan 

Bautista, Huaral, 2016 – 2019 

1.4. Justificación de la investigación 

Conveniencia 

Por encontrarse los datos ordenados, archivados y de fácil acceso en las 

historias clínicas del hospital. 
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Relevancia social  

Al no implicar cirugía abdominal, presenta una recuperación precoz y 

menores gastos hospitalarios.  

Implicancias prácticas  

Que el personal se adecue en una oportuna selección de pacientes sin 

contraindicación, fomentando el parto vaginal luego de haber tenido una cesárea. 

Valor teórico 

El estudio aporta las bases para continuar y complementar en un futuro con 

más trabajos de investigación afines. 

Justificación metodológica 

Para la realización del estudio se aplicó la observación cuyo instrumento que 

fue la ficha de recolección de datos, a partir de las historias clínicas brindadas 

por la institución. 

1.5. Delimitación del estudio 

Se trabajó con una población de gestantes que tuvieron cesárea previa y que 

en la gestación en estudio tuvieron un parto vaginal, atendidos en el periodo del 

2016 al 2019.  

1.6. Viabilidad del estudio  

El estudio fue viable porque se contó con datos ya ordenados por el servicio 

de estadística, y con todas las condiciones y predisposición que me brindó el 

hospital.  



7 

 
 

 

 

CAPÍTULO II 

 MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes de la investigación 

2.1.1. Antecedentes internacionales  

Seffah & Adu-Bonsaffoh. (2014) en su estudio “Parto Vaginal Después de una 

Cesárea Anterior: Tendencias Y Perspectivas Actuales En Ghana”. África.  Tuvo 

como objetivo determinar la frecuencia, y relacionar la práctica basada en evidencia 

con la práctica obstétrica en entornos de bajos recursos como Ghana. Metodología: 

fue un estudio retrospectivo. Su población comprendía pacientes que llevaron a cabo 

un parto vaginal luego de una cesárea en el Hospital Korle Bu desde 2010 a 2014. 

Resultados: Se encontró 53 581 partos durante el periodo de estudio. Culminaron vía 

vaginal 31 870 (59.5%) y en cesárea 21 711 (40.5%). Además 6 261 (11.7%) tenían 

el antecedente de cesárea. 2 472 (39.5%) de éstas, fueron seleccionadas para prueba 

de parto vaginal, y 2 119 (33.8%) fueron programadas para cesárea repetida. Hubo 

una diferencia significativa entre las mujeres cesareadas con parto vaginal exitoso o 

fallido con respecto a la edad materna, paridad, edad gestacional, peso al nacer, 

Apgar al primer y quinto minuto. Se concluyó que “existe una alta tasa de éxito de 

parto vaginal en cesareadas cuando son seleccionadas cuidadosamente. La prueba de 

trabajo de parto en cesareadas es una opción viable para el nacimiento de niños con 

pocos recursos como en África occidental a pesar que hay desafíos clínicos y de 
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gestión que deben superarse. Sigue siendo la piedra angular para una tasa de éxito de 

parto vaginal en cesareadas, la educación adecuada del paciente” (págs. 1-25) 

Madhavi, et al. (2013) en su estudio “Factors Associated with Successful 

VaginalBirth after Caeserean”, USA. Tuvo como objetivo: Analizar el éxito del parto 

vaginal después de un parto por cesárea [VBAC]. Métodos: se realizó un análisis 

retrospectivo del número de casos entregados por vía vaginal después de un parto por 

cesárea anterior en nuestro hospital desde enero de 2012 hasta diciembre de 2012. El 

análisis se realizó con respecto a los parámetros que afectan el éxito de VBAC. Se 

analizaron factores como la edad de la madre, el período de gestación y la indicación 

de cesárea previa, el modo de parto, el peso al nacer del bebé y las complicaciones 

maternas encontradas. Resultados: Un total de veinte pacientes entregadas por vía 

vaginal después de una cesárea previa. Se observó que el VBAC exitoso fue posible 

en un grupo de edad joven con trabajo de parto espontáneo a término que se sometió 

a una cesárea en el parto anterior por una indicación no recurrente. Conclusión: “la 

selección cuidadosa de los pacientes aumenta la tasa de éxito de VBAC” (págs. 1-5). 

Birara & Gebrehiwot. (2013) en su estudio “Factors associated with success of 

vaginal birth after one caesarean section (VBAC) at three teaching hospitals in Addis 

Ababa, Ethiopia: a case control study”. Addis Ababa, Ethiopia. De tipo retrospectivo 

para detallar las características que se relacionan con un parto vaginal exitoso en 

pacientes con cesárea anterior, empleándose historias clínicas de 204 pacientes con 

este antecedente, se separó en 2 grupos (101 casos y 103 controles) de acuerdo a si el 

trabajo de parto tuvo éxito o no, encontrándose que lo que se relaciona con el éxito 

es: el antecedente de parto vaginal previo; el periodo intergenésico, que al 

internamiento exista ruptura de membranas ovulares, el número de partos, entre 
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otros. La edad promedio fue 28.4 años en los casos y 28.6 en controles. El número de 

partos en promedio de cada paciente fue 2.4 y la edad gestacional promedio fue 39,8. 

No hubo asociación significativa entre el trabajo de parto vaginal exitoso con la edad 

materna, edad gestacional y multiparidad. En conclusión: “es posible preparar una 

herramienta de decisión sobre el éxito de VBAC tomando un importante pasado y 

presente historial de rendimiento obstétrico y reproductivo como predictor” (págs. 1-

6). 

Castillo et al. (2009) realizaron un estudio “Factores relacionados con la vía de 

parto tras cesárea anterior”, Zaragoza, España.  Tuvieron como objetivo evaluar la 

tasa de parto vaginal en cesareadas de 258 gestantes con cesárea previa al analizar las 

historias clínicas; excluyéndose a las que definitivamente no pueden tener indicación 

para parto vaginal. El 59,3% logró un parto vaginal; el trabajo de parto en 55% inició 

espontáneamente, en el 21,7% fue inducido y al 23,3% fueron cesáreas electivas. Se 

concluyó que cuando el trabajo de parto se inició de forma espontánea, se produjo el 

parto vaginal exitoso (78,87%), cuando el puntaje de Bishop fue mayor o igual a 6 

(88,51%) y cuando existía partos vaginales previos (66,7%) o posteriores (84,25%); 

encontrando estas condiciones en bajo porcentaje en el grupo que tuvo prueba de 

parto vaginal y fracasaron, culminando en cesárea. “La edad gestacional promedio al 

parto fue de 39 semanas y el promedio del periodo de tiempo desde la gestación 

anterior fue 54.34 meses” (págs. 122-126). 

Haresh, Rohit, & Aarti. (2010) ejecutaron un estudio “Parto vaginal después de 

una cesárea: análisis de indicadores de éxito”, India. Donde se obtuvo casos y 

controles para conocer los factores asociados a un parto vaginal exitoso en 

cesareadas. Se empleó 162 pacientes encontrando que las características relacionadas 
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a parto vaginal exitoso fueron: la edad de la gestante; adecuados controles prenatales; 

que existan partos vaginales previos; el peso del recién nacido y el periodo 

intergenésico; en otro aspecto no hubo diferencia significativas respecto a los 

resultados neonatales entre las pacientes que tuvieron un chance vaginal exitoso y las 

que no. El trabajo de parto vaginal exitoso fue del 75%, con una significancia de p< 

0.001. (Pinheiro, 2018)  

Cuero & Clavijo. (2011) en su investigación “Parto Vaginal después de una 

Cesárea Previa, Hospital San Juan de Dios”, Cali, Colombia. En el que se buscó 

determinar la incidencia y valorar el rendimiento del score de Flamm como 

pronóstico para un parto vaginal exitoso luego de haber tenido una cesárea. El 

método empleado fue de cohorte retrospectivo, en pacientes con parto vaginal 

exitoso y que contaban con antecedente de cesárea desde el 2007 al 2008. Los 

resultados fueron que el porcentaje de parto vaginal en cesareadas fue del 20,3%. 

Respecto al score de Flamm, las mujeres que tuvieron entre 4 y 7 puntos solo el 36% 

logró parto vaginal, mientras que en las que tuvieron 8 o más puntos lograron el 

parto vaginal en 83%. Con un punto de corte ≥ 4 puntos la sensibilidad fue de 85,7%, 

la especificidad 69,1%, VPP 41,3% y VPN 95%,  RVP 2,8 y RVN 0,2. Si el punto de 

corte fue ≥ 8 la sensibilidad fue de 83,3%, la especificidad 82,6%,  VPP 17,9% y 

VPN 99,1%, RVP 4,8 y RVN 0,2. Se concluyó que “la frecuencia de parto vaginal 

post cesárea es del 20%. Las gestantes menos de 4 puntos resultaron en una baja 

posibilidad de tener un parto vaginal” (págs. 148-154) 
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 2.1.2. Antecedentes nacionales  

Arrunátegui. (2015) en su estudio “Factores predictores para prueba de parto 

vaginal exitosa en gestantes con cesárea previa en el Hospital de Especialidades 

Básicas la Noria”, Trujillo, Perú. Tuvo como objetivo: Determinar aquellos factores 

que predicen el éxito de una prueba de parto vaginal en gestantes con antecedente de 

cesárea. Material y Métodos: Estudio analítico, observacional,  retrospectivo, de caso 

control. La población constaba de  90   gestantes con antecedente de cesárea, las 

cuales fueron repartidas en dos grupos: las que tuvieron éxito en la prueba de parto 

(30 casos) y las que no (60 controles). Resultados: Los factores asociados fueron 1) 

historial de parto vaginal (OR: 6.41;  p<0.05), 2) multiparidad (OR: 2.66; p<0.05),  

3) periodo intergenésico óptimo (OR: 2.69; p<0.05), 4) edad materna adecuada (OR: 

3; p<0.05). Conclusiones: “El antecedente de partos vaginales anteriores,  paridad 

elevada, periodo intergenésico apropiado y edad materna adecuada son factores que 

predicen el éxito de una prueba de parto vaginal en gestantes con antecedente de 

cesárea” (págs. 1-39). 

Caldas & Carrión. (2015) en su estudio “Factores para la decisión del parto 

vaginal en mujeres con cesárea previa en la clínica particular Cori Gyn, distrito los 

Olivos 2015”, Lima, Perú. Tuvo como objetivo determinar los factores para la 

decisión del parto vaginal en mujeres con cesárea previa atendidas en la Clínica 

particular CORI GYN, distrito Los Olivos 2015. Material y método: Estudio 

descriptivo retrospectivo de corte transversal. Se estudió a 90 mujeres con cesárea 

previa. Para el análisis se utilizó la medida central, dispersión, así como frecuencias 

absolutas y relativas. Resultados: la edad promedio de las mujeres con cesárea previa 

fue 29,6 años, donde la edad ≤ 35 años fue el predominante (96,7%), asimismo el 
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grado de instrucción fue mayormente universitario (54,4%) y el estado civil casada 

(70,0%). Entre los factores maternos más frecuentes asociados a la decisión del parto 

vaginal fue el período intergenésico de 2 - 5 años (60,0%), parto vaginal previo en un 

53,3%, ser multigesta (51,1%) e inicio de parto espontáneo (92,2%). En el 93,3% de 

los casos la decisión de la vía de culminación fue tomada por el médico. Respecto a 

las complicaciones, el 6,7% presentaron complicaciones en el puerperio inmediato 

(retención de restos placentarios, sangrado e infección de episiotomía) y el 20,0% 

presentaron complicaciones en el puerperio mediato (fiebre, infección de episiotomía 

y alza térmica). En los factores fetales asociados a la decisión del parto vaginal se 

encontró que la edad gestacional fue de 38 a 40 semanas con un peso promedio de 

3,296 gramos. Las conclusiones a las que se le llegó fue que “los factores más 

frecuentes asociados a la decisión de parto por vía vaginal en mujeres con cesárea 

previa fueron el período intergenésico entre 2 y 5 años, parto vaginal previo, ser 

multigesta, además de la edad gestacional a término y ponderado del peso fetal 

normal” (págs. 1-12). 

Vargas, Lévano, & Lazo. (2013) en su estudio “Parto vaginal después de una 

Cesárea, aplicando un puntaje al momento del ingreso en un Hospital”, Lima, Perú. 

Tuvieron como objetivo: Determinar si los scores de Flamm y Grobman son 

apropiados para vaticinar el éxito de un parto vaginal en pacientes con historial de 

cesárea. Diseño: Retrospectivo comparativo. Realizado en el Hospital Nacional 

Cayetano Heredia, Lima, Perú. Se observaron las historias clínicas de las gestantes a 

término con historial de cesárea que fueron admitidas en trabajo de parto espontáneo 

desde el 2010 a 2011, reuniendo los datos demográficos y obstétricos del ingreso, se 

aplicó los puntajes de Flamm y Grobman. Resultados: Se obtuvo 398 gestantes que 

cumplían con los criterios. Se confrontó el área bajo la curva de ROC, la cual fue 
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0,79 (IC95% 0,74 a 0,82) para el score de Flamm y 0,74 (IC95% 0,70 a 0,79)  para 

Grobman, con diferencia estadística (p =0,03). Flamm fue mejor predictor al 

comparar ambos scores. Conclusiones: “Ambos scores resultaron ser apropiados para 

vaticinar el éxito de un parto vaginal con cesárea anterior, siendo Flamm el mejor 

predictor” (págs. 261-266). 

Huertas & Pocco. (2010) en su estudio “Prueba de trabajo de parto en cesareada 

anterior”, Lima, Perú. Tuvo como objetivos: Evaluar el desenlace materno-perinatal 

de mujeres antecedente de cesárea, que tuvieron un chance de trabajo de parto. 

Diseño: Estudio de cohortes, retrospectivo, analítico. Se revisó 584 historias 

clínicas de mujeres con antecedente de cesárea y que tuvieron parto vaginal en el 

2007, luego de aplicar los criterios de inclusión y exclusión. Resultados: 266 

pacientes tenían el antecedente de cesárea sin contraindicación para parto vaginal. 

188 pacientes (70,7%) terminaron en cesárea electiva repetida y 78 (29,3%), prueba 

de parto. De estas últimas, 51 (65,3%) tuvieron éxito. Del grupo de pacientes con 

cesárea electiva, una presentó rotura uterina, una histerectomía y dos hemorragia 

posparto, condiciones que no se presentaron en el grupo de pacientes con prueba de 

parto. Los resultados perinatales fueron favorables al no haber casos de muerte 

intraútero, anteparto o intraparto, el Apgar menor de 7 a los 5 minutos, ni muertes 

neonatales, en ninguno de los dos grupos. Conclusiones: “No se encontró 

desigualdad estadísticamente significativa en los resultados materno-perinatales de 

pacientes con antecedente de cesárea sometidos a prueba de parto vaginal, 

comparados a los de cesárea iterativa. La tasa de éxito de la prueba de trabajo de 

parto fue 65,3%” (págs. 284-288). 
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Lindo, et al. (2004) en su estudio “Parto vaginal en cesareada anterior: 

Experiencia de 4 años en un Hospital de Seguridad Social”, Lima, Perú. Tuvo como 

objetivo: Determinar las características maternas y perinatales, tipo de parto y 

complicaciones de las gestantes con parto vaginal después de una cesárea anterior. 

Fue un estudio de tipo retrospectivo descriptivo en 298 gestantes a término con 

historial de cesárea admitidos a chance de parto vaginal. Resultando en una tasa de 

éxito del parto vaginal de 54.7% con cesárea previa. El 6.2% tenía entre 26 y 35 

años de edad. El periodo intergenésico desde la cesárea previa y el parto vaginal 

menor a dos años fue en 8.6%. El parto eutócico se dio en 90.8% y se usó vacuum 

en 9.2%. Se estimuló con oxitocina el trabajo de parto en 14.7%. El peso promedio 

de neonatos fue de 3046 g. y el 4.9% fueron macrosómicos. El 99.4% de los RN 

tuvo Apgar mayor a 7 a los 5 minutos. No hubo casos de rotura uterina. 

Concluyéndose que “el parto vaginal en cesareada anterior en el grupo seleccionado 

de pacientes se considera seguro y con altas probabilidades de éxito y mínimos 

riesgos, por lo tanto es una alternativa aceptable para evitar una cesárea repetida en 

éstas pacientes” (págs. 217-222). 

2.2. Bases teóricas  

El parto vaginal luego de una cesárea:  

El hecho de haber tenido una cesárea no implica que la mujer deba optar por 

ésta misma vía en su siguiente embarazo, existen grupos de mujeres que pese a 

tener antecedentes pueden aún tener hijos mediante partos vaginales (ACOG, 

2017) 

Ello es lo que se conoce como parto vaginal después de una cesárea. Existen 

tanto beneficios como riesgos. Del total de mujeres con estos antecedentes, no 
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siempre pueden lograr un parto vaginal. En las mujeres que lo logran, el tiempo de 

recuperación es rápido y con menos dolor que luego de una cesárea. El parto 

vaginal en pacientes con cesárea además puede disminuir los futuros problemas 

obstétricos (ACOG, 2017) 

Epidemiologia: 

Durante la década de 1980, los Institutos Nacionales de Salud (NIH) 

convocaron a un consenso (1981) donde se cuestionó la necesidad de las cesáreas 

iterativas de rutina con el apoyo y el aliento de la ACOG (1988, 1994), entusiastas 

buscaron aumentar los chances de parto vaginal en cesareadas. Estos intentos 

tuvieron mucho éxito haciendo que las tasas aumentaran de 3.4 por ciento en 1980 

a un pico de 28.3 por ciento en 1996. Estas tasas, junto con una concomitante 

disminución de las tasas de cesárea total para los Estados Unidos.  

A medida que la tasa de parto vaginal aumentó, también lo hicieron los 

informes de morbimortalidad materno y perinatal. Estas complicaciones 

disminuyeron el entusiasmo prevaleciente por la prueba de parto después de una 

cesárea, y ACOG (1998) advierte que tales ensayos solo deben intentarse en 

instituciones debidamente equipadas con médicos preparados y disponibilidad 

total para brindar atención de emergencia. Muchos creen que esta advertencia es 

en gran parte responsable de la disminución de una década en las tasas de partos 

vaginales en cesareadas previas.  

Este número alcanzó su punto máximo en 1995, cuando un poco más de la 

mitad de todas estas mujeres eligieron esta opción. Desde ese tiempo la 

proporción de mujeres que rechazaban la prueba de trabajo de parto luego de 
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cesárea  llevo a un nadir en 2006 de aproximadamente 16 por ciento y 

subsecuentemente aumentó a 20 a 25 por ciento hasta 2009. 

Estos investigadores además informaron que el porcentaje de los partos 

vaginales luego de cesáreas alcanzó su pico máximo en el año 2000 con 

aproximadamente 70 por ciento de las mujeres con parto vaginal exitoso luego de 

cesárea, pero el comportamiento posterior con los rechazos de ésta opción llevo a 

un  nadir del 38 por ciento en 2008. 

En realidad, varios otros factores se interrelacionan, tanto médico y no médico, 

sin duda han contribuido a disminuir las tasas de partos vaginales en cesareadas.  

Riesgos en el parto: 

A medida que aumenta la evidencia del riesgo de ruptura uterina que podría ser 

mayor de lo esperado, la ACOG respalda ensayos que instan a un enfoque 

cauteloso. Es problemático que ambas opciones tanto trabajo de parto vaginal en 

cesareada anterior, como una cesárea electiva presenten tantos riesgos como 

beneficios para la madre y el feto pero que estos no son siempre congruentes. 

a) Riesgos maternos: la ruptura uterina y complicaciones asociadas son 

claramente mayores en el trabajo de parto con cesárea previa. Generalmente se 

clasifica como ruptura completa cuando llegan a separarse las capas uterinas, e 

incompleta, cuando el peritoneo visceral permanece intacto, llamado 

dehiscencia de herida operatoria. El peligro de muerte en mujeres con cesárea 

previa con un chance de parto vaginal es menor respecto a las mujeres con 

cesárea iterativa, aumentado por el riesgo de histerectomía y transfusión 

sanguínea (Gary, 2018). 
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b) Riesgos neonatales: la morbimortalidad neonatal se asocia con un riesgo 

relativamente mayor en mujeres con cesárea previa que intentan trabajo de 

parto vaginal (0.13%), respecto a las programadas por cesárea electiva 

(0.05%). Aunque este riesgo absoluto es pequeño, es 11 veces mayor que en 

nacidos por cesárea electiva. De similar forma existe un mayor riesgo de 

encefalopatía hipoxia isquémica en pacientes con cesárea previa que realizan 

un parto vaginal  (Gary et al, 2018). 

Candidatos para el trabajo de parto: 

Se han desarrollado varios algoritmos para ayudar a la predicción de un trabajo de 

parto exitoso en cesareadas, los más reconocidos el Score de Flamm, y el Score de 

Grobman, sin embargo, no se ha demostrado un valor pronóstico razonable. 

(Grobman, 2007, 2008, 2009).   

Incisión uterina previa:  

El tipo y número de cesáreas previas son factores esenciales para recomendar una 

prueba de trabajo de parto. ACOG califica como buenas candidatas a las mujeres 

con histerotomía transversal baja ya que tiene menor riesgo de síntomas de 

dehiscencia de herida operatoria respecto a las incisiones verticales, que se 

extienden hacia el fondo uterino (Gary et al;  2018). 

Criterios de selección según ACOG para una prueba de trabajo de parto en 

cesareadas:  

• Uno o dos partos previos por cesárea con incisión transversal baja.  

• Pelvis adecuada clínicamente.  
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• No contar con otras cicatrices en el útero o antecedente de ruptura uterina.  

• Médicos disponibles de inmediato durante todo el trabajo de parto activo, capaces 

de controlarlo y realizar una cesárea urgente.  

Estos criterios no excluyen a las que tienen otra situación clínica, porque incluso se 

puede ofrecer un chance de parto vaginal post cesárea a mujeres con macrosomía, 

gestación más allá de las 40 semanas, incisión vertical baja previa, tipo de cicatriz 

uterina desconocido y embarazo gemelar.  

No debe intentarse prueba de trabajo de parto post cesárea en las siguientes 

circunstancias:  

• Incisión previa clásica o en forma de T, o cirugía extensa a través del fondo uterino.  

• Historial de rotura uterina.  

• Impedimento de chance vaginal por complicaciones médicas u obstétricas. 

(Landon & Grobman, 2019, págs. 465 - 477) 

 

Características epidemiológicas en este grupo de pacientes: 

 

 Demografía materna  

“El riesgo para muerte fetal y falla del parto vaginal post cesárea se asocia con la 

edad materna de 40 años o más.  Sin embargo, se debe considerar cuidadosamente el 

momento del parto en mujeres de 40 años o más que planean parto vaginal post 

cesárea.”  (Royal College of Obstetricians & Gynaecologists, 2015, págs. 1 - 31) 

 Parto vaginal previo  
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Según Landon & Grobman (2019), el parto vaginal previo, incluido el parto vaginal 

post cesárea,  

es uno de los principales factores predictivos de una prueba de trabajo de 

parto en cesareadas con resultados satisfactorios (…) El parto vaginal previo, ya 

sea antes o después de una cesárea anterior, parece proteger intensamente contra 

la rotura uterina en el contexto de una prueba de trabajo de parto. (págs. 465 - 

477). 

 Intervalo intergestacional  

Para Landon & Grobman (2019) “Shipp et al. Comunicaron una incidencia de rotura 

uterina del 2,3% (7 de 311) en mujeres con un intervalo entre partos menor de 18 meses 

frente al 1,1% (22 de 2.098) con un intervalo más prolongado.” (págs. 465 - 477) 

 Estado del trabajo de parto y exploración cervicouterina  

En pacientes con cesárea previa contribuye al éxito de la prueba de trabajo de parto, 

tanto la etapa en la que se encuentra el parto como la inspección del cérvix al tiempo del 

ingreso. 

Flamm y Geiger comunicaron una tasa de éxito del 86% entre mujeres que 

presentaban trabajo de parto con dilatación cervicouterina mayor de 4 cm. Por el 

contrario, la tasa de éxito del parto vaginal post cesárea caía al 67% si el cuello 

tenía una dilatación menor de 4 cm en el momento del ingreso. (Landon & 

Grobman, 2019, págs. 465 - 477) 
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 Inducción del parto  

Se demostró que la tasa de éxito de trabajo de parto en cesareadas, es mayor en las 

pacientes que iniciaron de manera espontánea frente a las sometidas a inducción. 

Respecto al riesgo de ruptura uterina el estado del cérvix cuando es favorable y se 

somete a inducción del parto tiene parecido riesgo a las que inician de manera 

espontánea, cuando el cérvix es desfavorable y se procede a la inducción, el riesgo 

aumenta hasta cuatro veces  (Landon & Grobman, 2019). 

 Edad gestacional  

La tasa de parto vaginal exitoso post cesárea en la gestación mayor de 40 semanas es 

menor si se compara con las de menos a 40 semanas. No debe ser impedimento para la 

prueba de parto, ya que en algunos estudios se alcanza hasta el 70% de éxito incluso 

superando las 40 semanas de gestación (Landon & Grobman, 2019). En los partos pre 

término se demostró que el éxito de partos vaginales post cesárea era similar cuando 

fueron planificados tanto para prematuros y a término. En cuanto al riesgo de ruptura 

uterina en partos vaginales post cesárea fue significativamente menor en pre término 

que a término (Royal College of Obstetricians & Gynaecologists, 2015). 

 Peso al nacer 

El peso del producto al nacimiento que sea mayor de 4000 gramos se asocia a mayor 

porcentaje de fracaso en la prueba de parto vaginal post cesárea, pese a ello, se ha 

documentado que en fetos macrosómicos la tasa de éxito llega hasta 70%. Es difícil 

precisar el grado de asociación del éxito de la prueba de parto, solo con el peso fetal 

estimado antes de realizarla. (Landon & Grobman, 2019). 
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Riesgos asociados con la prueba de trabajo de parto después de una cesárea  

Ruptura uterina: Es el principal riesgo asociado con la prueba de trabajo de parto 

en cesareadas, según Landon & Grobman (2019),  

ésta complicación es atribuible directamente a la prueba, porque la rotura 

sintomática se observa de forma muy infrecuente en las intervenciones repetidas 

programadas (…) El gran MFMU Network Study multicéntrico comunicó una 

frecuencia de rotura uterina del 0,69%, y ocurrieron 124 roturas sintomáticas entre 

17.898 pacientes con chance de parto vaginal en cesareadas (págs. 465 - 477).  

Trauma pélvico: De acuerdo a Metz (2020), en pacientes con cesárea previa, la 

cesárea repetida programada evita los riesgos potenciales y las secuelas del trauma 

pélvico relacionado con parto y parto vaginal:  

Sin embargo, el beneficio absoluto en comparación con prueba de trabajo de 

parto en cesareadas no está claro y no parece superar los riesgos de cesárea repetida 

electiva. El embarazo en sí es el principal factor de riesgo para futuros trastornos de 

relajación pélvica (págs. 1 - 39). 

Orientación para la prueba de trabajo de parto después de una cesárea  

Landon & Grobman (2019) manifiestan que, ACOG continúa recomendando 

que lo óptimo es intentar el trabajo de parto post cesárea en centros equipados 

para responder ante eventuales urgencias y con médicos disponibles de 

inmediato para aportar dicha asistencia. Independientemente del abordaje del 

parto, una mujer embarazada con una cesárea previa tiene riesgo de complica-

ciones tanto maternas como perinatales. Se deben explicar las complicaciones 

asociadas con ambas intervenciones e intentar valorar el riesgo individual para la 
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probabilidad de un parto vaginal post cesárea con éxito, y el correspondiente 

riesgo comparativo de morbilidad materna y perinatal. Por último, se han de 

tener en cuenta los planes de maternidad futura y los riesgos por cesáreas 

múltiples (págs. 465 - 477). 

Según Metz (2020), la decisión de una mujer con respecto a la vía de parto está 

influenciada por factores distintos a la tasa de parto vaginal post cesárea y al riesgo de 

ruptura uterina. Las razones comunes por las que las mujeres cesareadas eligen prueba 

de trabajo de parto incluye: 

 Planes futuros de embarazo, ya que las cesáreas múltiples aumentan el riesgo 

de placenta previa o acreta  

 Obligaciones familiares que hacen un rápido retorno a las actividades 

normales después del parto deseable 

 Deseo de experimentar un parto vaginal 

 Deseo de la participación de sus parejas en el parto y el parto. 

Las razones comunes por las que las mujeres eligen cesárea repetida programada 

incluyen: 

 Conveniencia de programación 

 Facilidad de esterilización en el momento del parto. 

 Miedo a un juicio fallido de parto y cesárea de emergencia 

 Evitar el dolor de parto. 



23 

 
 

Además, Metz (2020), dice que este grupo de mujeres informan que las 

recomendaciones de sus médicos y sus preferencias ejercen una fuerte influencia en su 

decisión de seguir o no prueba de trabajo de parto, a diferencia de la mayoría de las 

decisiones, donde los pacientes comparan riesgos y beneficios por sí mismas, la 

paciente embarazada debe comparar riesgos y beneficios para ella y su feto, y los 

riesgos y beneficios para estos dos individuos a veces no se alinean: una decisión que 

aumenta el riesgo materno puede ser asociado con el beneficio fetal (págs. 1 - 39). 

Metz (2019) refiere que, “muchos aspectos del trabajo de parto son los mismos para 

las mujeres con y sin cesárea previa. Las principales diferencias son cuestiones 

relacionadas con la maduración cervical y la inducción del parto” (págs. 1 - 18)   

Métodos de maduración cervical:  

“La inducción del trabajo de parto en mujeres post cesárea incluyen maduración 

mecánica con balón transcervical, amniotomía y oxitocina; el misoprostol y otras 

prostaglandinas deben evitarse en cesareadas dado el mayor riesgo de ruptura uterina” 

(Metz, 2019, pág. 7). 

 2.3. Definiciones conceptuales  

Características epidemiológicas: “La epidemiología comprende el saber de la 

distribución y fenómenos que determina estados o eventos (en especial de 

enfermedades) ligados al tema de la salud y el uso de estos conocimientos al 

control de los problemas de salud” (OMS, 2020, pág. 1).  Las características 

respecto a un evento epidemiológico incorporan variedad de singularidades. El 

reconocimiento de un suceso, la frecuencia, distribución, tanto en grupos o en 

población específica (Ibañez, 2008). 
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Parto vaginal: Es el inicio de forma espontánea del trabajo de parto, con 

riesgo bajo al inicio del parto, y que se mantiene hasta el momento del 

alumbramiento. La condición que cumple es que, el parto se realice 

espontáneamente,  que, el producto esté en posición cefálica con la edad 

gestacional a término, y que luego de tal proceso la madre al igual que el niño se 

encuentren en buenas condiciones (OMS, 2018) 

Cesárea: “Es el proceso quirúrgico en el que se separa el feto del vientre de la 

madre a través de una incisión en la pared tanto del abdomen como del útero, 

evitando el parto” (Redacción., 2019) 

2.4. Formulación de las hipótesis  

Este trabajo por tener naturaleza descriptiva no cuenta con hipótesis. 
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA 

3.1. Diseño metodológico 

3.1.1. Tipo de investigación 

Este estudio es de corte transversal y retrospectivo. Se realizó 

tomando en cuenta a todas las pacientes que tuvieron parto vaginal y 

tenían antecedente de una cesárea, así mismo no debía haber ninguna 

contraindicación para parto vaginal.  

3.1.2. Nivel de investigación 

Descriptivo 

3.1.3. Diseño 

No experimental 

3.1.4. Enfoque 

Cuantitativo, basándome tanto en la medición numérica con el análisis 

estadístico. 

3.1.5. Área de estudio 

Este estudio se realizó en el Hospital San Juan Bautista de Huaral. 
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3.2. Población y muestra 

3.2.1. Población 

Durante el periodo 2016 a 2019 en el Hospital San Juan Bautista de Huaral se 

presentaron 6164 partos, de ellos 4303 fueron vía vaginal, y 1861 cesárea. Del total de 

partos de dicho periodo 397 contaban con el antecedente de cesárea previa. 

Considerando a estos pacientes, solo 32 tuvieron un parto vaginal exitoso. 

3.2.2. Tamaño de Muestra 

Se trabajó con la población: 32 pacientes  

3.3. Criterios de Inclusión, criterios de exclusión:  

Criterios de Inclusión: 

- Pacientes con antecedente de cesárea que tienen un parto vaginal.  

Criterios de Exclusión:  

- Gestantes con indicaciones de cesárea a las cuales no irán a parto 

vaginal.  

- Historias clínicas no disponibles en archivos. 

 

3.4. Operacionalización de variables e indicadores 
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3.4.1. Variable Características epidemiológicas  

Variable Definición 

operacional 

indicadores  Unidad de 

medida 

Naturaleza Escala 

Edad Número de años 

desde el 

nacimiento hasta 

el momento del 

parto 

Cantidad de 

años al 

momento del 

parto 

Años Cuantitativa Continua 

Talla Longitud de la 

altura de la 

gestante 

Cantidad de 

centímetros 

de la 

gestante en 

longitud 

Centímetros Cuantitativo  Continuo  

Lugar de 

procedencia 

Residencia al 

momento del 

parto 

Registrado 

en la historia 

clínica 

Costa 

Sierra 

Selva 

Cualitativa Nominal  

 

Ocupación Trabajo en el que 

se desempeña con 

regularidad previo 

al parto. 

Registrado 

en la historia 

clínica 

Independiente 

Empleado  

Ama de casa 

Cualitativa Nominal 

Grado de 

instrucción 

Años de estudios 

culminados hasta 

el momento de la 

última gestación 

Registrado 

en la historia 

clínica 

Analfabeta 

Primaria  

Secundaria   

Superior   

Cualitativo  Ordinal  
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3.4.2 características obstétricas 

Variable Definición 

operacional 

indicadores  Unidad 

de 

medida 

Naturaleza Escala 

Edad 

gestacional  

Número de semanas 

transcurridas desde la 

fecundación hasta el 

momento del parto. 

Número de 

semanas de 

embarazo al 

momento del 

parto. 

Semanas 

completas 

Cuantitativa Continua 

Tiempo entre 

el 

internamiento 

y el parto 

Tiempo que pasa 

desde el 

internamiento hasta 

que se produce el 

parto 

Tiempo en 

horas hasta el 

parto 

Horas Cuantitativa continua 

Periodo 

intergenésico 

Periodo transcurrido 

desde el último 

nacimiento hasta el 

parto actual. 

Tiempo entre 

la última 

gestación 

hasta el parto 

actual. 

años Cuantitativo Continua   

Paridad 

 

Veces que la mujer 

ha tenido parto ya sea 

vaginal o por cesárea 

un producto de más 

de 20 semanas y más 

de 500 gr de peso, 

sea vivo o muerto. 

Número de 

partos 

previos al 

actual. 

Número  Cuantitativa Continua  

Partos 

vaginales 

previos a la 

cesárea 

Número de partos vía 

vaginal anteriores a 

la cesárea 

Número de 

partos 

previos a la 

cesárea 

Número Cuantitativa Continua 

Estimulación 

del parto 

Uso de oxitocina 

para estimulación del 

parto  

Registrado en 

la historia 

clínica 

Sí 

No 

Cualitativa  Nominal  

BISHOP al 

llegar a 

emergencia 

Escala de grado de 

maduración cervical 

que determina el 

desenlace de la 

inducción, cuando la 

gestante llega a 

emergencia. 

Registrado en 

la historia 

clínica 

Numérico Cualitativa Nominal  
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3.4.2 características neonatales y complicaciones 

Variable Definición 

operacional 

indicadores  Unidad de 

medida 

Naturaleza Escala 

Peso del RN Peso del producto 

al momento del 

parto actual 

Registrado en 

la historia 

clínica 

Gramos Cuantitativa  Continua  

Sexo del RN Género del 

producto en el 

parto actual. 

Registrado en 

la historia 

clínica 

Femenino 

Masculino  

Cualitativo Nominal 

Apgar del RN Test de bienestar 

aplicado al 

producto al 

momento del 

parto. 

Registrado en 

la historia 

clínica 

Numérico Cualitativo   Nominal  

Complicaciones 

del parto 

Consecuencias 

desfavorables 

producidas por el 

evento del parto 

actual 

Registrado en 

la historia 

clínica 

Ninguno 

Laceración  

Cualitativa Nominal  

 

3.5. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Se empleó la técnica de observación y su instrumento: ficha de recolección de 

datos.  

3.5.1. Técnica e instrumento: 

Para ejecutar ficha de recolección de datos se observó Historias Clínicas dentro 

del periodo 2016-2019 del Hospital San Juan Bautista de Huaral. (Anexo N°1 y 2) 

3.5.2. Descripción del instrumento:  

El instrumento comprende en tres partes: 

Primera parte: Consta de información general de la paciente: número de 

historia clínica, edad, talla, procedencia, grado de instrucción, ocupación. 
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Segunda parte: Consta de la información obstétrica previa y actual que 

incluye; edad gestacional, tiempo transcurrido entre el internamiento y el parto, 

periodo intergenésico, paridad, partos vaginales previos a la cesárea, estimulación 

del parto, BISHOP al llegar a emergencia, Sexo del recién nacido, APGAR al 

minuto y a los 5 minutos del recién nacido. 

Tercera parte: Consta de información neonatal como sexo, Apgar al 1° y 5°. 

(Anexo N°3) 

Validez del instrumento: 

El Instrumento fue evaluado mediante juicio de expertos, por 3 especialistas 

del área, luego analizado por un estadístico para la validación del instrumento 

hallándose R de Finn que concuerdan los jueces para un valor de 0.950, el cual 

nos indica que los jueces tienen un acuerdo fortísimo (Anexo N°5). 

 3.6.  Técnicas para el procesamiento de la información 

Los datos obtenidos fueron codificados (Anexo Nº4) e ingresados en 

Microsoft Excel 2010 para posteriormente ser exportados al software al SPS 20 

para su análisis, obteniendo como resultado la elaboración de tablas y gráficos 

estadísticos de frecuencia con interpretación de los resultados dados en 

porcentajes. 

3.6.1. Métodos y técnicas de análisis de datos: 

La interpretación y discusión de los resultados se desarrolló contrastando el 

marco teórico y antecedentes propuestas en la investigación. 
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CAPITULO IV  

RESULTADOS 

4.1. Presentación de resultados 

Tabla  1 

Información general de las pacientes con parto vaginal luego de una cesárea, Hospital 

San Juan Bautista, Huaral, 2016-2019. 

 Frecuencia Porcentaje 

Edad 

20 a 30 años 18 56,3 

30 a 40 años 13 40,6 

Mayor a 40 años 1 3,1 

   

Talla 

De 140 a 149 cm 8 25 

De 150 a 159 20 62,5 

De 160 a más 4 12,5 

   

Procedencia 

Costa 25 78,1 

Sierra 5 15,6 

Selva 2 6,3 

   

Grado de instrucción 

Primaria 4 12,5 

Secundaria 22 68,8 

Superior 6 18,8 

   

Ocupación 

Ama de casa 21 65,5 

Empleada 5 15,6 

Independiente 6 18,8 

   

Fuente: Elaboración propia. 
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Dentro de las características generales se encuentra que las pacientes con cesárea 

previa que tienen parto vaginal presentan una edad media de 29,6 años con una mediana 

de 29 con una desviación estándar de 5,7. La talla media encontrada fue de 152 cm con 

una desviación de estándar de 4,7.  

Encontramos que en el grupo de pacientes con parto vaginal luego de una cesárea se 

encuentran en el grupo de edad de 20 a 30 años en mayor frecuencia, representando un 

56,3%, y se obtuvo una sola paciente mayor a 40 años. La procedencia de pacientes en 

mayoría son de la costa con un valor total de 25 (78,1%), y en su minoría de la selva 

con 2 pacientes (6,3%). El grado de instrucción más frecuente fue de secundaria con 22 

pacientes (68,8%), seguido de grado superior con 6 pacientes (18,8%), no se 

encontraron personas sin estudios. La ocupación más frecuente fue ama de casa con 21 

pacientes (65,6%), mientras que pacientes que trabajaban para una entidad o empresa 

fue de 5 (15,6%) y las que tenían un trabajo independiente, 6 (18,8%).  
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Tabla  2 

Frecuencias de características obstétricas de las pacientes con parto vaginal luego de 

una cesárea, Hospital San Juan Bautista, Huaral, 2016-2019. 

 Frecuencia Porcentaje 

Edad gestacional 

Menos de 37 semanas 3 9,4 

De 37 a 39 semanas 24 75 

40 semanas o más 5 15,6 

   

Tiempo transcurrido 

desde el ingreso hasta el 

parto 

Menor de 4 horas 9 28.2 

De 4 a 6 horas 18 56,4 

Mayor de 6 horas 5 15.6 

   

Periodo intergenésico 

Menor de 4 años 27 84,4 

4 años a mas 5 15,6 

   

Partos vaginales 

previos a la cesárea 

Menor de 2 28 87,5 

2 a más  4 12,5 

   

Paridad 

Menor a 3 20 62,5 

3 o más 12 37,6 

   

Estimulación con 

oxitocina 

Sí 2 6,3 

No 30 93,8 

   

Puntaje Bishop 

Menor de 6 puntos 5 15,6 

De 6 a 8 puntos 24 75 

Mayor de 8 puntos 3 9,4 

   

Fuente: Elaboración propia. 

Respecto a las características obstétricas se encontró que las pacientes tuvieron una 

edad gestacional al momento del parto con una media de 37,9 semanas. Se encontró que 

el tiempo que transcurre desde el momento del internamiento hasta que se produce el 

parto en promedio se presenta en 4,78 horas, con una desviación estándar de 1,8. 

Respecto al periodo intergenésico en las pacientes se encuentra que tienen en promedio 

3,06 años. Los partos vaginales previos a la cesárea se encontraron que presentan una 
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media de 0,56 con una mediana de 0 y desviación estándar de 0,9, además tuvieron una 

paridad de 2.2 con una mediana de 2. El puntaje Bishop que presentan las pacientes fue 

de 6,56 con una media de 6 y desviación estándar de 1,162.  

La edad gestacional que con mayor frecuencia se encontró fue de 37, 38, y 39 

semanas representando un 75% del total, sin embargo se encontró que hubieron 3 

pacientes con partos pre término, dos con 36 semanas (6,3%) y una de 29 semanas 

representando el 3,1%, y 5 pacientes con 40 semanas o más de gestación (15,6%).  

En el grupo de estudio se encontró que el tiempo transcurrido desde el internamiento 

hasta el parto fue en su mayoría de 3 a 6 horas (75,2%), tres pacientes cuyo tiempo fue 

de 2 horas desde el momento de internamiento representando el 9,4%, una paciente 

cuyo tiempo fue de 8 horas (3,1%) y una paciente con el mayor tiempo de 10 horas 

(3,1%). 

El periodo intergenesico más frecuente dado en años fue de 2 años para 20 pacientes 

(62,5%), y 3 años para 7 pacientes (21,9%), se hallaron 2 pacientes que tuvieron 8 años 

de periodo intergenesico (6,3%), y una paciente con 10 años de intervalo (3,1%). 

En la población en estudio en su mayoría no tuvieron partos  vaginales previos a la 

cesárea, siendo un total de 21 pacientes (65,6%), mientras que 7 pacientes tuvieron 1 

parto previo a la cesárea (21,9%), pacientes con dos partos previos solo 1 (3,1%) y 3 

pacientes con 3 partos previos (9,4%). 

La paridad del grupo de pacientes en su mayoría para 11 pacientes (34,4%) fue de 1, 

es decir solo tenían el antecedente de cesárea previa, sin otros partos. Luego se obtuvo 9 

pacientes con paridad 2 (28,1%), y 6 pacientes con la mayor paridad de 4 (18,8%). 

En las pacientes se encontró que no requirieron el uso de oxitocina para estimulación ni 
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acentuación del trabajo de parto, en su mayoría con 30 pacientes (93,8%), mientras que 

solo 2 pacientes (6,3%) sí se emplearon el uso de oxitocina.  

El valor de la escala de Bishop predominante fue de 6, con 13 pacientes (40,6%), 

seguida por Bishop 7 donde se hallaron 8 pacientes (25%), luego hallándose pacientes 

con puntuación 8 y 9 con 3 y 3 pacientes respectivamente.  

 

Tabla  3 

Frecuencias de características de los recién nacidos de las pacientes con parto vaginal 

luego de una cesárea, Hospital San Juan Bautista, Huaral, 2016-2019. 

 Frecuencia Porcentaje 

Peso del 

recién 

nacido 

1000g – 1500g (Muy bajo peso) 1 3,1 

2500g – 4000g (peso adecuado) 30 93,8 

4000g - más 1 3,1 

   

Sexo del 

recién 

nacido 

Masculino 10 31,3 

Femenino 22 68,8 

   

Apgar al 1’ 

Menor a 8 3 9,4 

8 a más 29 90,6 

   

Apgar al 5’ 

Menor a 8 1 3,1 

8 a más 31 96,9 

   

Fuente: Elaboración propia. 

Dentro de las características del recién nacido se obtuvo que tuvieron un Apgar al 

minuto de 8,13 en promedio con una media 8, y el Apgar a los 5 minutos en promedio 

de 8,84 en promedio con una mediana de 9. El peso hallado en los recién nacidos fue de 

3172,81 gramos en promedio con una desviación estándar de 571. 
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Respecto al peso hallado en los recién nacidos en su mayoría se encontraban en peso 

adecuado con 2500 a 4000 gramos con 30 pacientes (93,8%). Se encontró un paciente 

con muy bajo peso entre 1000 y 1500, y un paciente con más de 4000 gramos, 

representando cada uno 3,1% del total. El sexo predominante en los recién nacidos de 

éstas pacientes fue el sexo femenino con 22 pacientes (68,8%) respecto a 10 de sexo 

masculino (31,3%). El Apgar hallado en los recién nacidos de las pacientes en estudio 

fue en su mayoría de 8 puntos al primer minuto con 20 pacientes (62,5%). El Apgar más 

bajo hallado al minuto fue de un paciente que  tuvo un valor de 5. El Apgar hallado a 

los 5 minutos en su mayoría tuvo puntuación de 9, con 30 pacientes (93,8%), y el menor 

valor Apgar a los 5 minutos fue de 5.  

Tabla  4 

Frecuencias de complicaciones del parto de las pacientes con parto vaginal luego de 

una cesárea, Hospital San Juan Bautista, Huaral, 2016-2019. 

 Frecuencia Porcentaje 

Complicaciones 

Ninguno 21 65,6 

Laceración 1° Grado 10 31,3 

Laceración 2° Grado 1 3,1 

Total 32 100,0 

Fuente: Elaboración propia. 

En este grupo de pacientes observamos que en su mayoría no presentaron 

complicaciones relacionadas al parto, con 21 pacientes (65,6%), sin embargo dentro de 

las que presentaron complicaciones fueron 10 pacientes (31,3%) que presentaron 

laceración de 1°grado, y 1 paciente (3,1%) presentó laceración de 2° grado. No se 

encontraron otro tipo de complicaciones como retención placentaria, atonía uterina, 

desgarro o dehiscencia de herida, etc. 
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Discusión 

Este trabajo de investigación tuvo como objetivo determinar cuáles son las 

características epidemiológicas de pacientes con  parto vaginal luego de una cesárea 

en el hospital San Juan Bautista, Huaral, 2016 – 2019. Problema que surge a partir 

del incremento paulatino de cesáreas a nivel mundial, un proceso quirúrgico que es 

eficaz para preservar la vida de la madre o el feto cuando se encuentran en riesgo, 

sin embargo la indicación de este procedimiento en estos tiempos no solo es en 

base al riesgo, sino muchas veces por otros factores no médicos, por lo cual se 

termina operando a pacientes de bajo riesgo, incrementando en la población el 

número de pacientes que tienen antecedente de cesárea y que al desear tener una 

nueva gestación, se limita la opción de la paciente a que su nuevo parto culmine 

mediante una cesárea iterativa, siendo una indicación frecuente hoy en día, sin 

tomar en cuenta los factores asociados a la primera cesárea o los factores que 

pueden predisponer un parto vaginal exitoso.  

Pese a que la OMS (2015) recomienda que solo un 10 a 15 % de los partos 

debieran terminar mediante cesárea, durante el periodo de estudio 2016 a 2019 se 

hallaron 1861 cesáreas que representaron el 43,3% del total de partos que fueron 

6164, distando mucho de la cifra ideal recomendada. Sin embargo ésta frecuencia 

no dista mucho de la hallada en el estudio de Seffah & Adu-Bonsaffoh (2014) en el 

que encontraron una tasa de cesárea de 40,5%.  
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Respecto a los partos vía vaginal producidos luego de una cesárea en este 

estudio se encontró que se produjeron  32, el cual presenta un 8,06% respecto a las 

397 pacientes que contaban con antecedente de cesárea anterior, y un 0,51% 

respecto al total de partos de dicho periodo. Si consideramos que el parto vaginal 

luego de una cesárea es un método seguro, estos resultados son bajos, sobre todo si 

tenemos en cuenta  que hasta un 86% de pacientes con cesárea previa pueden llegar 

a tener un parto vaginal exitoso luego de una cesárea (Santiesteban, Sánchez, & 

Minaya, 2010), o como en el estudio de Seffah & Adu-Bonsaffoh (2014) donde este 

valor llega a 39,5% de las pacientes con antecedente de cesárea, y representó el 

3,95% del total de partos, o en el de Castillo (2009) donde se encontró una tasa de 

parto vaginales con cesárea previa de 59,3%, y en el ámbito nacional tenemos tasas 

como en el estudio de Arrunátegui (2015) donde se llega a un 33,3%, el estudio de 

Huertas & Pocco (2010) en el que ésta tasa llega a 29,3% y en el de Lindo et al 

(2004) llegando a 54,7%; todos ellos superando en mucho al 8,06% obtenido en el 

presente estudio. Según ACOG (2017) las pacientes que tienen un paro vaginal 

luego de cesárea deberían estar en una tasa de 40% o más.  

Luego de aplicar el instrumento de recolección de datos se establece 

características epidemiológicas. En la primera parte acerca de las características 

generales de las pacientes que llevan a cabo parto vaginal luego de cesárea. “La 

edad materna de 40 años o más es un factor de riesgo para muerte fetal y falla de 

parto vaginal post cesárea.” (RCOG, 2015). En el presente trabajo se encontró que 

el grupo etareo más frecuente estaban entre 20 a 30 años, y la media general de 29,6 

años, que coincide con el estudio de Birara & Gebrehiwot (2013) dónde la edad 

promedio fue de 28,4 años, con el estudio de Arrunategui (2015) dónde señala que 

la frecuencia de edad materna adecuada entre 20 a 35 años con prueba de parto 
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vaginal exitosa fue de 90%, coincide con el estudio de Caldas y Carrion (2015) 

donde se obtuvo que la edad promedio de mujeres con cesárea previa fue 29,6 años 

dónde la edad < e = a 35 años fue el predominante (96,7%), el estudio de Lindo, et 

al. (2004) encontró que el rango de edad más frecuente estaba entre 26 a 35 años. El 

grado de instrucción que caracterizó a este grupo de pacientes fue nivel secundaria 

con frecuencia de 22 y 68,8%, mientras que para el estudio de Caldas y Carrión 

(2015) el grado de instrucción predominante fue grado superior con un 54,4% de 

las pacientes.  

La segunda parte del instrumento describe las características obstétricas de las 

pacientes con parto vaginal luego de una cesárea, como primer punto encontrarnos 

que la edad gestacional más frecuente fueron a término con 37, 38 y 39 semanas 

representando el 75% del total, con una media de 37,91 semanas, que coincide con 

Birara & Gebrehiwot (2013) dónde la edad gestacional promedio fue a término con 

39,8 semanas, coincide con Castillo et al. (2009), que obtuvo un promedio de edad 

gestacional de 39 semanas, y coincide con Caldas y Carrión (2015) dónde la edad 

gestacional más frecuente fue de 38 a 40 semanas.  El porcentaje de éxito de la 

prueba de parto post cesárea en la gestación mayor de 40 semanas es menor si se 

compara con las de menos a 40 semanas. Sin embargo no debe ser impedimento 

para la prueba de parto, ya que en algunos estudios se alcanza hasta el 70% de éxito 

incluso superando las 40 semanas de gestación (Landon & Grobman, 2019). En 

este estudio encontramos 5 pacientes con 40 semanas, que representa el 15,6%. 

Para RCOG en los partos pre término se demostró que el éxito de partos vaginales 

post cesárea era similar cuando fueron planificados tanto para prematuros y a 

término (2015). En el presente trabajo se encontró 3 partos pre término, uno (3,1%) 

de 29 semanas y dos de 36 semanas (6,3%).  
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El periodo intergenésico adecuado para dar un parto vaginal luego de una 

cesárea, para Landon & Grobman (2019) es de mayor a 18 meses, por el menor 

riesgo de ruptura uterina. En el trabajo se encontró que el periodo intergenésico fue 

en su mayoría de 2 años con un 62,5%, cuya media fue 3,06 años, periodo 

relativamente menor al obtenido por Castillo et al. (2009) en el cual se encontró un 

promedio de periodo intergenésico de 4,52 años. En el estudio de Arrunátegui 

(2015) menciona que el periodo intergenésico óptimo se encuentra de 2 a 5 años, y 

que se asocia a un parto vaginal exitoso. Para Caldas & Carrión (2015) el periodo 

intergenésico de 2 a 5 años (60%) fue el factor asociado a la decisión del parto 

vaginal luego de una cesárea.  

El parto vaginal previo (incluidos los partos vaginales luego de cesárea) son 

factores que llegan a predecir el éxito de un trabajo de parto vaginal en cesareadas 

(Landon & Grobman, 2019). Los partos vaginales previos a la cesárea en el estudio 

tuvieron una frecuencia mayor aquellas que no contaban con partos previos, con 21 

pacientes (65,6%), y con una media de 0,56 partos. Para Birara & Gebrehiwot. 

(2013), Haresh, Rohit, & Aarti. (2010), Castillo et al. (2009), Arrunátegui. (2015)  

el parto vaginal previo a la cesárea se relaciona con el éxito de un parto vaginal 

luego de una cesárea. 

La paridad o número de partos de las pacientes en mayor frecuencia tuvieron 1 

parto para 11 pacientes (34,4%), seguido de las que tuvieron 2 partos con 9 

pacientes (28,1%), la paridad promedio fue 2,22. Dato que coincide con Birara & 

Gebrehiwot (2013) donde el número en promedio de paridad de cada paciente fue 

2.4. Para Caldas & Carrión. (2015) la multiparidad se asocia con el éxito de trabajo 

de parto luego de cesárea.  
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En el estudio, la estimulación con oxitocina estuvo presente solo en 2 casos 

representando el 6,3%, siendo menor del valor encontrado por Lindo, et al. (2004) 

en el que la estimulación del parto con oxitocina se realizó en el 14,7% de 

pacientes. En el estudio las demás pacientes iniciaron trabajo de parto espontáneo 

(93,8%). Dato que se fundamenta en el estudio de Landon & Grobman (2019) en el 

que sostienen que el éxito del trabajo de parto en cesareadas se presenta 

mayormente en pacientes que inician el trabajo de parto de forma espontánea. Dato 

que coincide con Madhavi, et al. (2013) y Castillo et al. (2009) en el cual se 

observó que el trabajo de parto espontáneo estaba presente en la mayoría de casos 

de parto vaginal exitoso luego de cesárea, un apoyo similar es el estudio de Birara 

& Gebrehiwot. (2013) quien señala que el éxito del trabajo de parto se da en 

pacientes que presentan ruptura de membranas al ingreso, por ende, trabajo de parto 

espontáneo.    

El puntaje Bishop con mayor frecuencia observado en el estudio fue de 6, con 13 

pacientes (40,6%), cuya media general fue de 6,56 puntos. Dato que coincide con 

Castillo et al. (2009) en el que el puntaje Bishop obtenido fue mayor o igual a 6 en 

88,51% de pacientes con parto vaginal exitoso luego de cesárea. Cuero & Clavijo 

(2011) menciona que se debe considerar mejorar la puntuación Bishop para que 

existan partos vaginales exitosos. Para mejorarla existen técnicas para maduración 

cervical que según Metz (2019) “incluyen maduración mecánica con balón 

transcervical, amniotomía y oxitocina; sin embargo el misoprostol y otras 

prostaglandinas deben evitarse en cesareadas dado el mayor riesgo de ruptura 

uterina” (pág. 7). 
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La tercera parte del estudio consta de describir los resultados perinatales en 

mujeres que tienen parto vaginal luego de una cesárea, observándose que el peso 

predominante se encontraban en un peso adecuado es decir de 2500 a 4000 gramos 

con una frecuencia de 30 (93,8%), con una media de peso de 3172,8 gramos. Dato 

que coincide con el obtenido por Caldas & Carrión. (2015) en el que el promedio 

de peso de los recién nacido de pacientes con parto vaginal luego de cesárea fue de 

3,296 gramos y coincide con el de Lindo, et al. (2004) donde el promedio fue de 

3046 gramos. Y este dato que es similar al de Seffah & Adu-Bonsaffoh (2014) en el 

que el peso al nacer de 2500 a 2999 gramos se asociaba con menor tasa de fallo en 

el trabajo de parto luego de cesárea. Sin embargo es difícil precisar el éxito del 

trabajo de parto con el peso estimado antes del nacimiento del producto (Landon & 

Grobman, 2019). 

En relación al Apgar se observó que los hijos de pacientes con parto vaginal 

luego de cesárea en promedio al primer minuto presentaron un puntaje de 8,13 con 

una mediana de 8, y el valor promedio a los 5 minutos fue de 8,84 con una mediana 

de 9. Dato similar al obtenido por Huertas & Pocco (2010) en el que dentro de los 

resultados perinatales de partos  vaginales exitosos luego de cesárea se encontraron 

que los neonatos tuvieron más de 7 puntos de Apgar a los 5 minutos.  

Se estudió también las complicaciones que se presentaron en dicho grupo de 

mujeres, en las cuales se encontró que solo 11 pacientes (33,4%) presentaron 

complicaciones de las cuales 10 fueron laceración de 1° grado y 1 paciente 

laceración de 2° grado. No se observaron otras complicaciones en la mayoría de 

pacientes. Información que se asemeja al estudio de Caldas & Carrión. (2015)  en el 

que 6,7% presentaron complicaciones, sin embargo fueron durante el puerperio 
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inmediato y fueron fiebre, infección de episiotomía. En el estudio de Huertas & 

Pocco. (2010) hallaron complicaciones en el grupo de pacientes que tuvieron 

cesárea electiva y fueron una rotura uterina, una histerectomía y dos hemorragia 

post parto.  

5.2 Conclusiones 

Primero: respecto a las características epidemiológicas de las pacientes, se obtuvo 

como datos generales que las pacientes con parto vaginal luego de cesárea tienen 29,6 

años de edad, con una talla promedio de 152,78 cm, procedentes de la costa (78,1%), 

con grado de instrucción secundaria (68,8%) y de ocupación ama de casa (65,6%). 

Segundo: se obtuvo que las características obstétricas que se presentaron en las 

pacientes con parto vaginal luego de cesárea es que tuvieron una edad gestacional 

promedio de 37,91 semanas, donde fueron a término de 37 a 39 semanas (75%)., el 

tiempo que se encontró desde el momento del ingreso hasta que se produjo el parto fue 

de 4,78 horas, donde la mayoría se encontraba entre 3 a 6 horas (75,2%), el periodo 

intergenésico promedio fue de 3,06 años, los partos vaginales previos a la cesárea 

fueron ninguno (65,6%) con una paridad promedio de 2,22, una puntuación de Bishop 

de 6,56 puntos, se usó estimulación con oxitocina sólo en 6,3% de pacientes.  

Tercero: sobre los datos perinatales y complicaciones del parto se obtuvo que los 

recién nacidos de las pacientes con parto vaginal luego de cesárea presentaban un peso 

adecuado para la edad de 2500 a 4000 gramos (93,8%) con un promedio de peso de 

3172,81 gramos, de sexo predominantemente femenino (68,8%), con un Apgar al 1’ de 

8, y a los 5’ de 9, y como complicaciones durante el parto se presentó en su mayoría 

laceración de 1° grado (65,6%). 
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5.3 Recomendaciones 

Primero: Fomentar la adecuada codificación de los diagnósticos en las historias 

clínicas en el servicio de Ginecología desde el momento del ingreso hasta el egreso para 

su mejor clasificación y procesamiento estadístico. 

Segundo: Fomentar en los siguientes egresados el realizar estudios similares donde 

se incluyan más características demográficas y clínicas para poder comparar las 

características del tipo de pacientes que logran tener un parto de parto vaginal luego de 

cesárea, considerar datos como talla, lugar de procedencia y ocupación dentro de 

características generales; y considerar dentro de características clínicas, el tiempo que 

transcurre desde el ingreso hasta que se produce el parto. 

Tercero: Fomentar en el personal médico el adecuado reconocimiento de las 

características epidemiológicas del grupo de pacientes para la práctica de dar un chance 

vaginal luego de una cesárea, ya que presentan gran posibilidad de éxito y no se 

observaron complicaciones graves maternas perinatales.  
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ANEXOS 

Anexo 1 

OFICIO PARA SOLICITAR REVISIÓN DE HISTORIAS CLÍNICAS 
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Anexo 2 

CONSTANCIA DE REVISIÓN DE HISTORIAS CLÍNICAS 
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Anexo 3 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

N°:                             H.C: _________________________________ 

DATOS GENERALES  

Edad                                 (          ) 

Talla                                 (          ) 

Procedencia       

 Costa               (       ) 

 Sierra              (       ) 

 Selva               (       ) 

Grado de instrucción  

 Sin estudios    (       ) 

 Primaria          (       ) 

 Secundaria      (       ) 

 Superior          (       )  

Ocupación   

 Ama de casa     (       ) 

 Empleado         (       ) 

 independiente (       ) 

INFORMACION OBSTETRICA PREVIA Y ACTUAL 

Edad gestacional   (       ) 

Tiempo transcurrido entre el internamiento y el parto   (       ) 

Periodo intergenésico  (       ) 

Paridad   (       ) 

Partos vaginales previos a la cesárea   (       ) 

Estimulación del parto    

 Sí    (       ) 

 No  (       ) 

BISHOP al llegar a emergencia  (       ) 
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Peso del RN                     

 1000 – 1500 (Muy bajo peso)            (       ) 

 1500 – 2500 (Bajo peso)                    (       ) 

 2500 – 4000 (Peso adecuado)           (       ) 

 Mayor a 4000 (Macrosómico)           (       ) 

Sexo del RN    

 Masculino    (       ) 

 Femenino    (       ) 

APGAR del RN al primer minuto     (       ) 

APGAR del RN a los 5 minutos       (       ) 

COMPLICACIONES DEL PARTO    

 Laceración 1° grado          (       ) 

 Laceración 2° grado          (       ) 

 Otros                                 (       ) 
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Anexo 4 

PROCESAMIENTO DE DATOS EXCEL Y SPSS 
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Anexo 5 

APRECIACION DE JUICIO DE EXPERTOS 

La apreciación de los jueces se codifico en una matriz de 3 x 10, las filas corresponden a los jueces (3), y las columnas corresponden a los ítems (10). Las 

respuestas se codificaron en: 

1 = SI 

2 = NO 

La matriz resultante es la siguiente: 

JUECES IT_1 IT_2 IT_3 IT_4 IT_5 IT_6 IT_7 

1 1 1 1 1 1 1 1 

2 1 1 1 1 1 1 1 

3 1 1 1 1 1 1 1 

 

JUECES IT_8 IT_9 IT_10 

1 1 2 2 

2 1 2 2 

3 1 2 1 
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Matriz R de Finn de Inter Concordancia entre los Jueces 

     

 

I II III 

 I 1.000 1.000 0.925 

 II 

 

1.000 0.925 

 III 

  

1.000 

 

     

     R de Finn mancomunado entre los Jueces =  0.950 

 

El R de Finn calculado nos indica que los jueces tienen un ACUERDO FORTISIMO. 
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Anexo 6 

MATRIZ DE CONSISTENCIA  

TÍTULO: “CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS DE PACIENTES CON PARTO VAGINAL LUEGO DE UNA CESÁREA EN EL 

HOSPITAL SAN JUAN BAUTISTA, HUARAL,  2016 – 2019” 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES METODOLOGÍA 

Problema general: 

¿Cuáles son las 

características 

epidemiológicas de 

pacientes con  parto 

vaginal luego de una 

cesárea en el hospital 

San Juan Bautista, 

Huaral, 2016 – 2019? 

Problemas Específicos. 

¿Cuáles son las 

características 

obstétricas de pacientes 

con  parto vaginal luego 

de una cesárea en el 

Objetivo General: 

Determinar cuáles son las 

características 

epidemiológicas de 

pacientes con  parto vaginal 

luego de una cesárea en el 

hospital San Juan Bautista, 

Huaral, 2016 – 2019 

Objetivos Específicos:  

Describir cuáles son las 

características obstétricas de 

pacientes con  parto vaginal 

luego de una cesárea en el 

hospital San Juan Bautista, 

Huaral, 2016 – 2019 

El presente trabajo por ser de 

naturaleza descriptiva no cuenta 

con hipótesis. 

 

 

 

Variable 

características 

epidemiológicas 

de datos 

generales. 

 

 

 

Edad 

 

Talla 

 

Lugar de procedencia 

 

Grados de instrucción 

 

Ocupación 

 

 

Edad gestacional 

 

 

Tiempo entre el 

internamiento y el parto 

Cantidad de años al 

momento del parto 

Longitud en centímetros 

de la gestante 

Registrado en la historia 

clínica 

Registrado en la historia 

clínica 

Registrado en la historia 

clínica 

Número de semanas de 

embarazo al momento 

del parto 

Tiempo en horas hasta 

el parto 

 

Tipo 

Es de corte transversal y 

retrospectivo, de enfoque  

Cuantitativo, basándome 

tanto en la medición numérica 

con el análisis estadístico. 

Nivel: 

Descriptivo. 

Diseño  

No experimental 
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hospital San Juan 

Bautista, Huaral, 2016 – 

2019? 

¿Cuáles son las 

características 

neonatales de pacientes 

con  parto vaginal luego 

de una cesárea en el 

hospital San Juan 

Bautista, Huaral, 2016 – 

2019? 

¿Cuáles son las 

complicaciones de 

pacientes con  parto 

vaginal luego de una 

cesárea en el hospital 

San Juan Bautista, 

Huaral, 2016 – 2019? 

¿Cuál es la frecuencia 

de pacientes con  parto 

vaginal luego de una 

cesárea en el hospital 

San Juan Bautista, 

Huaral, 2016 – 2019? 

Describir cuáles son las 

características neonatales de 

pacientes con  parto vaginal 

luego de una cesárea en el 

hospital San Juan Bautista, 

Huaral, 2016 – 2019 

Describir cuáles son las 

complicaciones más 

frecuentes de pacientes con  

parto vaginal luego de una 

cesárea en el hospital San 

Juan Bautista, Huaral, 2016 – 

2019 

Describir cuál es la 

frecuencia de pacientes con  

parto vaginal luego de una 

cesárea en el hospital San 

Juan Bautista, Huaral, 2016 

– 2019 

 

 

Características  

epidemiológicas 

de obstétricos- 

neonatales 

 

 

 

Periodo intergenésico 

 

Paridad 

 

Partos vaginales previos a 

la cesárea 

 

Estimulación de parto 

Bishop al llegar a 

emergencia 

Peso del RN 

Sexo del RN 

Apgar del RN 

Complicaciones del parto 

Tiempo entre la última 

gestación hasta el parto 

actual. 

Número de partos 

previos al actual. 

Número de partos 

previos a la cesárea 

Registrado en la historia 

clínica 

Registrado en la historia 

clínica 

Registrado en la historia 

clínica. 

Registrado en la historia 

clínica 

Registrado en la historia 

clínica 

Registrado en la historia 

clínica 

Población 

por pacientes a las cuales se 

les ha hecho una cesárea 

previa y que presentan un 

parto vaginal en el periodo 

2016 – 2019. Se obtiene un 

total de 32 casos. 

Técnica de Recolección de 

datos.   

Ficha de recolección de datos. 

Técnicas de procesamiento y 

análisis de datos: El 

procesamiento de datos se 

hizo a partir de una base de 

datos en Excel 2010,  para 

posteriormente ser exportados 

al software al SPS 20 para su 

análisis. 
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