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RESUMEN 

En nuestra región muchas gestantes con antecedente de cesárea son intervenidas 

innecesariamente, el parto vaginal después de una cesárea es un método preferido para 

disminuir las complicaciones materno perinatales. Tiene una menor tasa de 

complicaciones cuando se selecciona a las mujeres adecuadas para una prueba de parto. 

Objetivo: Determinar las complicaciones materno-perinatales asociadas al puntaje 

FLAMM en gestantes. Hospital Manuel Núñez Butrón Puno. 2021 – 2023. Método: 

estudio no experimental de tipo observacional, retrospectivo, transversal, analítico y 

relacional. Se reviso 102 historias clínicas seleccionadas por muestreo no probabilístico; 

el estadístico se analizó en el programa estadístico SPSS v.26.0, A su vez se elaboró las 

tablas de contingencia 2x2 para determinar el nivel de asociación entre las variables, con 

un nivel de significancia menor a 0.05. Resultados: hallamos de las 102 gestantes con 

cesárea previa que culminaron en parto vaginal el 50,0% (51) tuvo puntaje FLAMM 

menor a 6 puntos. En cambio, el otro 50,0% (51) tuvo puntaje FLAMM mayor o igual a 

6 puntos, las complicaciones maternas asociadas al puntaje FLAMM fueron hemorragia 

postparto, desgarro perineal, retención de restos placentarios con un p valor <0,05. Las 

complicaciones perinatales se hallaron que el sufrimiento fetal agudo y APGAR bajo, no 

estuvieron asociados al puntaje FLAMM con un p valor >0,05. Conclusiones: se concluye 

la existencia de asociación entre el puntaje de FLAMM obtenido con las complicaciones 

maternas. Cuando aumenta la puntuación de FLAMM, también aumenta la probabilidad 

de un parto vaginal exitoso.  

Palabras clave: Complicaciones, Cesárea, Embarazo, Score FLAMM. 
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ABSTRACT 

In our region, many pregnant women with a history of cesarean section undergo 

unnecessary surgery; vaginal delivery after a cesarean section is a preferred method to 

reduce maternal-perinatal complications. It has a lower complication rate when the right 

women are selected for a trial of labor. Objective: Determine maternal-perinatal 

complications associated with FLAMM score in pregnant women. Manuel Núñez Butrón 

Hospital Puno. 2021 – 2023. Method: non-experimental study of an observational, 

retrospective, transversal, analytical and relational type. 102 medical records selected by 

non-probabilistic sampling were reviewed; The statistics were analyzed in the SPSS 

v.26.0 statistical program. In turn, 2x2 contingency tables were prepared to determine the 

level of association between the variables, with a level of significance less than 0.05. 

Results: of the 102 pregnant women with a previous cesarean section that ended in vaginal 

delivery, 50.0% (51) had a FLAMM score of less than 6 points. On the other hand, the 

other 50.0% (51) had a FLAMM score greater than or equal to 6 points. The maternal 

complications associated with the FLAMM score were postpartum hemorrhage, perineal 

tear, and retained placental remains with a p value <0.05. Perinatal complications were 

found that acute fetal distress and low APGAR were not associated with the FLAMM 

score with a p value >0.05. Conclusions: the existence of an association between the 

FLAMM score obtained and maternal complications is concluded. When the FLAMM 

score increases, the likelihood of a successful vaginal birth also increases. 

Keywords: Complications, pregnancy, Caesarean section, FLAMM score. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

1.1       PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Antes de la década de 1970, la frase “una vez cesárea, siempre cesárea” dictaba la 

práctica de la obstetricia; de hecho, las tasas de cesárea aumentaron constantemente a lo 

largo del siglo XX. La repetición de una cesárea iterativa llegó a representar casi el 40% 

de todas las cesáreas electivas. Esto tiene efectos en la morbilidad materna y neonatal, así 

como desde una perspectiva económica y de salud (1). 

Los estudios demostraron que los neonatos nacidos de mujeres que se someten a 

cesáreas iterativa electivas pueden tener un mayor riesgo de morbilidad respiratoria. Las 

complicaciones maternas asociadas con la repetición de la cesárea electiva incluyen 

acumulación de placenta, lesión visceral, admisión a unidad de cuidados intensivos 

(UCI), histerectomía, transfusión de sangre y una estancia hospitalaria más prolongada. 

Después de un parto por cesárea transversal baja anterior, el parto vaginal después de una 

cesárea se consideró una opción segura y viable en 1981, aunque el parto vaginal después 

de una cesárea (PVDC) no está exento de riesgos, que incluyen rotura uterina, 

endometritis y transfusión de sangre (2). Desde entonces, alentar a las mujeres a intentar 

el PVDC ha sido una de las estrategias utilizadas en un intento por reducir las tasas de 

parto por cesárea. La creciente experiencia con el PVDC ha provocado una paulatina 

flexibilización de los criterios de selección para la prueba del parto (TOL), reflejada en 

las guías de práctica clínica. En 1988, el ACOG publicó 'Guías para el parto vaginal 

posterior a un parto por cesárea transversa inferior' respaldando el parto vaginal después 

de un parto por cesárea (PVDC) -TOL, ya que quedó claro que este procedimiento era 
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seguro y no parecía estar asociado con un exceso apreciable de morbilidad perinatal, en 

comparación con la cesárea electiva (3,4). 

Posteriormente, primero en 2007 y luego en 2015. Esta guía proporciona 

recomendaciones basadas en evidencia sobre las mejores prácticas para el manejo 

prenatal e intraparto de mujeres sometidas a un PVDC planificado. Existen factores 

predictivos que pueden determinar prenatalmente la probabilidad de que una paciente 

tenga un parto vaginal. Una mujer que se somete a un ensayo exitoso de trabajo de parto 

después de una cesárea (TOLAC) da a luz de forma natural o artificial (ayudada por vacío 

o fórceps bajos). Un TOLAC fallido se define como la imposibilidad de lograr un trabajo 

de parto vaginal posterior a una cesárea en mujeres sometidas a un TOLAC y el parto 

termina por cesárea de emergencia (1,4).  

En 1985, según muchas organizaciones internacionales, la tasa ideal de cesáreas 

debería oscilar entre el 10% y el 15%. Sin embargo, a medida que ha pasado el tiempo, 

debido a la alta tasa que se ha informado, se convirtió en un problema global, con 

implicaciones en salud pública y políticas nacionales. Según la investigación realizada en 

ese momento (1985-1986), las pacientes que se habían sometido previamente a cesáreas 

experimentaron un aumento en los partos vaginales con el tiempo, pero también hubo un 

aumento en las complicaciones tanto para las madres como para los fetos. Como 

resultado, la tasa de cesáreas aumentó una vez más (5). 

Cuando una mujer embarazada ha tenido una cesárea previa, ya no hay un 

aumento en la morbilidad y mortalidad de la madre y el feto con parto vaginal. Según 

estudios recientes, el 82% de las pacientes con este historial de embarazo eligen dar a luz 

por vía vaginal (4,6). 
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Por primera vez, los estudios realizados en los EE UU; en los que participaron 

numerosos institutos de investigación de varias naciones han establecido que la 

exposición al microbiota materno poco después del parto vaginal podría restablecer este 

grupo de microbios ventajosos. Además de ser los colonizadores iniciales del intestino y 

ayudar en el desarrollo del sistema inmunológico del bebé, las mujeres transmiten 

naturalmente estos microbios a sus hijos durante el parto. Sin embargo, otros 

procedimientos, como el uso de antibióticos y partos por cesárea, detienen la propagación 

de bacterias, lo que aumenta la posibilidad de contraer enfermedades no transmisibles 

como obesidad, alergias, asma y una serie de trastornos metabólicos e inmunológicos (7). 

Al elegir un método de parto, la Puntuación FLAMM para el parto vaginal 

posterior a una cesárea previa ayuda a determinar el porcentaje de éxito y pronostica 

consecuencias potenciales como la ruptura uterina, la dehiscencia por histerorrafia, la 

morbilidad materna y fetal y la mortalidad. Todas las mujeres embarazadas que 

experimentan un parto espontáneo y tienen antecedentes de cesárea previa deben tener la 

puntuación FLAMM aplicada de manera consistente como parte del examen clínico 

(4,8,9). 

El Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) publicó información que 

indica que el 34,2% de los partos en 2017 fueron cesáreas, el 41,4% en 2021 y el 41,7% 

en 2022, esto explicado también por la epidemia del COVID-19, por tal el incremento de 

los casos de cesárea al extremo que podría considerarse esta técnica en la actualidad como 

una epidemia que se incrementa y desgasta los sistemas de salud humanizado (10). 

La tasa de cesáreas en el HRMNB (nivel III de atención) está entre el 35 y el 40%. 

Si bien es cierto que los problemas solían ocurrir con frecuencia, las tasas actuales han 
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disminuido al tiempo que se tienen en cuenta todos los requisitos para intentar un parto 

vaginal (11). 

Como resultado, el objetivo de este estudio es identificar las dificultades materno-

neonatales asociadas con el uso del puntaje FLAMM en mujeres embarazadas con 

antecedentes de parto por cesárea que dieron a luz espontáneamente por un trabajo de 

parto vaginal en el Hospital Manuel Núñez Butrón de Puno. 

1.2       FORMULACIÓN DE PROBLEMA 

1.2.1    Pregunta general 

¿cuáles son las complicaciones materno-perinatales asociadas al puntaje 

de FLAMM en gestantes. Hospital Manuel Núñez Butrón. Puno 2021 - 2023? 

1.3       JUSTIFICACIÓN 

Tenemos que los países de América del Norte eligieron las cesáreas, mientras que 

los países europeos, asiáticos y africanos se inclinaron en su mayoría a realizar una prueba 

de parto normal; sin embargo, el protocolo a seguir con las mujeres embarazadas que han 

sido cesáreas antes del embarazo actual ha sido frecuentemente objeto de debate 

constante; Así mismo La Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Colegio 

Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG), por otro lado, sopesan que elegir un 

parto vaginal es lo mejor para una mujer embarazada porque los resultados revelarán si 

las complicaciones son más comunes o no en los partos vaginales en mujeres que han 

tenido cesáreas previas y enfatizan el valor de usar el puntaje FLAMM validado con un 

porcentaje de complicaciones predichas. 

Es importante comprender las complicaciones maternas perinatales en pacientes 

que eligen intentar un parto vaginal con antecedentes de cesárea previa porque esto nos 
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permitirá determinar qué pacientes son candidatas y se podría intentar un parto vaginal y 

evitar complicaciones maternas o perinatales de manera oportuna. La prueba de PVDC 

ha demostrado ser exitosa en numerosos estudios, y con esto, es posible concluir el parto 

vaginal, esto refuerza nuestra creencia de que, dado el porcentaje de éxito, debería 

ofrecerse en primera instancia si no hay condiciones que lo prohíban. También creemos 

que es importante informar completamente a la paciente para que su decisión esté 

respaldada por hechos, destacando los riesgos y ventajas de un trabajo de parto por vía 

vaginal como de una cesárea iterativa. 

No existen pautas establecidas para indicar una cirugía de cesárea ya que se 

manejan muchas variables en la atención del final del embarazo; en cambio, los criterios 

dependerán del servicio donde se maneje y de los motivos que se piensen para señalarlo. 

Este estudio es significativo porque ayudará a las mujeres embarazadas que han tenido 

cesáreas previas a evitar ser sometidas por error a una nueva cesárea, aumentando los 

costos innecesarios de esta intervención quirúrgica y exponiéndolas a complicaciones 

materno-perinatales. Dado que una prueba de trabajo de parto que normalmente culmina 

en un parto vaginal exitoso puede prevenir numerosas cesáreas repetidas, que tienen una 

alta tasa de ocurrencia. 

El hospital Manuel Núñez Butron-Puno no cuenta actualmente con un sistema de 

registro integrado para pacientes que hayan tenido cesáreas previas, y existen pocos 

estudios sobre el tema; Como resultado, los pacientes hospitalizados con un plan de 

cesárea programado por cesáreas previas se observan con frecuencia, a pesar de ser un 

problema de salud prioritario. Los temas mencionados sirven de base para el proyecto de 

estudio actual. 
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Por otro lado, dado que el porcentaje de cesáreas ha aumentado recientemente 

debido solo a un diagnóstico previo de cesárea, sin ninguna otra explicación, el estudio 

nos permitirá ayudar a abordar un problema de salud materno-perinatal. 

1.4       OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.4.1   Objetivo general  

Determinar las complicaciones materno-perinatales asociadas al puntaje 

FLAMM en gestantes. Hospital Manuel Núñez Butrón Puno. 2021 – 2023 

1.4.2   Objetivos específicos  

Establecer el puntaje FLAMM en gestantes con cesárea previa del Hospital 

Manuel Núñez Butron Puno. 2021 - 2023 

Determinar las complicaciones maternas en gestantes con cesárea previa 

del Hospital Manuel Núñez Butron Puno. 2021 - 2023 

Determinar las complicaciones perinatales en gestantes con cesárea previa 

del Hospital Manuel Núñez Butron Puno. 2021 - 2023 

Identificar los factores obstétricos asociados a las complicaciones de 

someterlos a parto por vía vaginal en gestantes con cesárea previa del Hospital 

Manuel Núñez Butron Puno. 2021 - 2023 
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1.5       HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.5.1   Hipótesis general 

Hipótesis Nula (Ho): Dado un puntaje FLAMM mayor a seis no es 

probable una menor asociación a complicaciones materno perinatales en 

gestantes. Hospital Manuel Núñez Butron Puno. 2021 - 2023. 

Hipótesis alternativa (Ha): Dado un puntaje FLAMM mayor a seis es 

probable una menor asociación a complicaciones materno perinatales en 

gestantes. Hospital Manuel Núñez Butron Puno. 2021 - 2023. 
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1      ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1   A nivel internacional 

Derebe, T. Factores asociados con el éxito del parto vaginal después de un 

parto por cesárea transversa uterina inferior. Etiopia. 2023. Objetivos: verificar 

los puntajes FLAMM y GEIGER en los hospitales públicos de la ciudad de Bahir 

Dar y evaluar los parámetros asociados con el parto vaginal exitoso después de 

una cesárea transversa uterina inferior. Método. estudio transversal retrospectivo. 

Resultado. Este estudio identificó que la tasa de intento de trabajo de parto 

posterior a una cesárea fue del 69,5%, y la tasa de éxito del parto vaginal posterior 

a una cesárea transversa uterina inferior fue del 35,07%. Del juicio fallido del 

parto, el sufrimiento fetal (38. 9%) y el fracaso del trabajo de parto (32,1%) fueron 

las principales indicaciones para una cesárea de emergencia. Conclusión. Este 

estudio indicó que cuando aumenta el puntaje de FLAMM y Geiger, también 

incrementa la posibilidad de un parto vaginal exitoso posterior a una cesárea 

transversa uterina inferior (12). 

Carauleanu, A., et al. Parto vaginal después de una experiencia de cesárea 

en Rumania: un estudio retrospectivo de una serie de casos y una encuesta en 

línea. Rumania. 2021. Objetivos. Evaluar retrospectivamente los casos de PVDC 

que ingresaron en un hospital de maternidad terciario, 'Cuza Voda', Iasi, Rumania, 

entre enero de 2014 y agosto de 2020. Método. Estudio retrospectivo analítico 

transversal. Resultado. La edad promedio fue de 32 años, el 63% había recibido 
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suficiente atención prenatal, la edad gestacional promedio fue de 37 semanas y el 

60,3% se sometió a episiotomía lateral medial. Las tasas de PVDC fueron 

inferiores al 1%. Las principales complicaciones observadas que siguieron al 

PVDC fueron hemorragia posparto (15,8%) y atonía uterina (7,93%). mientras 

que los tipos de lesiones más frecuentes encontrados después del PVDC fueron el 

desgarro cervical (12,6 %), seguido de la fisura labial (9,5 %) y el desgarro vaginal 

(7,9 %). La confianza del paciente en el sistema de salud es baja y muchas mujeres 

deciden probar TOLAC en casa. Conclusión. En conclusión, el PVDC es un tema 

importante en el contexto de las altas tasas de cesárea en Rumania, y los factores 

de decisión deben proporcionar estrategias consistentes que promuevan este tipo 

de parto, realizar mejoras, comenzando con un cambio de actitud hacia el respeto 

de la autonomía del paciente, continuando con la mejora de las instalaciones de 

atención médica y la capacitación del personal, y terminando con un cambio de 

paradigma para todo el sistema de atención médica rumano (13). 

Izbudak, G., et al.  Comparación de los resultados materno – neonatales 

del parto vaginal después de una cesárea y una cesárea repetida electiva. Polonia. 

2021. Objetivo. Evaluar los resultados materno-neonatales en mujeres que se 

sometieron a parto vaginal después de cesárea (PVDC) y parto por cesárea 

iterativa electiva (ERCD). Método. análisis de cohorte retrospectivo. Resultado. 

el intento de TOLAC fue exitoso en 141 pacientes (72,3%), fracasó en 54 

pacientes. No se determinaron diferencias estadísticamente significativas entre las 

pacientes con parto vaginal posterior a cesárea y parto por cesárea iterativa 

electiva (ERCD) con respecto a la ruptura uterina, la dehiscencia, la hemorragia 

posparto, la necesidad de una transfusión de sangre, el 4.6% presentó hemorragia 

postparto, el 3.1% requirió transfusión sanguínea y 0.5% tuvo rotura uterina. 
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Cuando se compararon los resultados neonatales posparto, no hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos PVDC y ERCD con respecto a la 

prevalencia de admisión a la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), 

dificultad respiratoria, sepsis y lesiones en el parto (p > 0,05). Conclusión. Los 

resultados maternos y perinatales pueden ser alentadores a favor del parto vaginal 

después de cesárea, particularmente en países con tasas de cesáreas más altas, debe 

ofrecerse con mayor frecuencia para pacientes seleccionados apropiados en 

entornos seguros creados (14). 

Wu S, Dian H., et al. Intervenciones intraparto que afectan los resultados 

maternos y neonatales para el parto vaginal después de una cesárea. China. 2020. 

Objetivo. investigar los resultados maternos y neonatales después de diferentes 

intervenciones intraparto para el parto vaginal después de una cesárea (PVDC) en 

China continental. Métodos. Estudio retrospectivo, casos y controles, descriptivo. 

Resultados. Los hallazgos revelaron que la edad promedio de este grupo fue de 

33.5 años de edad, la edad gestacional fue de 38 semanas, según lo informado, el 

86.6% de los partos fueron partos naturales, el 16.8% presentó hemorragias 

posparto, el 24.3% padeció sufrimiento fetal y el 1.4% de los neonatos asfixia. 

Conclusión. La inducción puede aumentar la tasa de parto vaginal operatorio en 

PVDC. La oxitocina y la analgesia epidural pueden aumentar el riesgo de parto 

vaginal operatorio y pueden estar asociadas con una duración prolongada del 

trabajo de parto (15). 

Cuero, O. Parto vaginal después de una cesárea previa. Colombia. 2019. 

Objetivos. Evaluar el nivel predictivo de la puntuación de FLAMM en el parto 

vaginal. Método. Estudio de cohorte retrospectivo para una muestra de 140 

gestantes que tenían el antecedente de cesáreas anterior. Resultado. Fueron el 
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puntaje de FLAMM alta sensibilidad 85% y moderadamente baja especificidad 

75% y donde el 80% interrumpió el embarazo por cesárea y solo el 20% estaba en 

condiciones de parir por vía vaginal; Entre las razones de los primeros indicios 

estaban los acontecimientos pasados. cesárea previa 89%, solo 3% por sufrimiento 

fetal agudo y 4,5% debido a la falla de la inducción y el parto, lo que da menos 

posibilidades de parto vaginal. Conclusión. Según este estudio, las mujeres que se 

habían sometido previamente a una cesárea tenían más probabilidades de 

someterse a otra. El porcentaje de partos vaginales aumenta con la puntuación 

predictora al ingreso. Las mujeres que estaban embarazadas y tenían una 

puntuación de FLAMM de menos de 4 tenían una menor probabilidad de dar a luz 

por vía vaginal (16). 

2.1.2   A nivel nacional 

Yovera, S. Complicaciones materno perinatales en la atención de parto 

vaginal con cesárea previa. Hospital Emergencias Villa el Salvador. Lima. 2023. 

Objetivos. determinar si los partos vaginales después de cesáreas previas en el 

Hospital de Urgencias de Villa El Salvador se manejaron con problemas materno-

perinatales. Método. Se realizó un estudio cuantitativo, descriptivo, retrospectivo, 

transversal y observacional en 109 mujeres que habían sido sometidas 

previamente a una cesárea pero que habían dado a luz por vía vaginal. Resultado. 

La mayoría de las gestantes tenían entre 18 y 29 años (55,05%), tuvieron 

embarazos múltiples (37,61%) y fueron a término (92,66%). La anemia puerperal 

(80,73%), los desgarros perineales (47,71%) y los cordones circulares (25,69%) 

fueron las complicaciones maternas más frecuentes, mientras que la atonía uterina 

(4,59%) y la inversión uterina (0,92%) fueron otros problemas de alto riesgo. Se 

registró una incidencia de depresión neonatal moderada como uno de los diversos 
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problemas perinatales, que representó el 0,92% de la población (Apgar menos de 

6 por minuto y más de 7 a los cinco minutos). No hubo casos de asfixia prenatal, 

muerte fetal, muerte neonatal, síndrome de dificultad respiratoria u otras 

complicaciones. Conclusión. Se anticipó la presencia de problemas, como anemia 

puerperal, desgarros perineales de primer grado, cordón circular simple, infección 

urinaria puerperal e hipertensión, en mujeres embarazadas sometidas a cesáreas 

(17). 

Gonzales, I. Factores pronostico asociados al éxito de parto vaginal en 

gestantes con antecedente de cesárea previa en 2 hospitales del Perú, 2019-2020. 

Cusco. 2021. Objetivos. Determinar la prevalencia de parto vaginal en mujeres 

embarazadas que han tenido una cesárea previa en 2 hospitales del Perú y abordar 

las dificultades asociadas con el parto vaginal posparto entre aquellas que han 

tenido una cesárea previa en los años 2019-2020. Método. Fue una investigación 

de correlación, retrospectivo, transversal y tipo de casos y controles. Resultado. 

En el grupo de casos de HRDGV-Abancay, hay un 23% de complicaciones 

tempranas, el desgarro perineal como primera complicación. En consecuencia, el 

grupo de casos de HRDGV-Abancay se encontró 1 caso de atonía. Como 

resultado, el HNAGV- Cusco registró un total de 1,1% de complicaciones 

tempranas en la muestra, con solo un caso de atonía uterina reportado. Conclusión. 

Este estudio llega a la conclusión de que existen características obstétricas, como 

antecedentes de partos vaginales en el pasado, edad gestacional y peso fetal, que 

se relacionan con el éxito del parto vaginal en mujeres embarazadas con 

antecedentes de cesáreas previas. Se demostró que la desproporción cefálica 

pélvica fue la razón principal de una cesárea previa (18).  
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Espinoza, L. Complicaciones del parto vaginal post cesárea versus cesárea 

iterativa. Hospital Laura Esther Rodríguez Dulanto, Supe, Barranca. 2016-2017. 

Huaraz. 2019. Objetivo. Precisar comparativamente las complicaciones del 

trabajo de parto vaginal después de cesárea versus cesárea iterativa. Método. 

Investigación descriptiva, retrospectiva y comparativa. Resultados. En 

comparación con las cesáreas iterativas, el trabajo de parto vaginal y el parto 

después de las cesáreas dieron como resultado más complicaciones maternas, 

incluidas hemorragias posparto (2,1% frente a 13,8%), anemia materna (33,4% 

frente a 80%), infección (0% frente a 12,3%) e histerectomía materna (0% frente 

a 1,5%). En cuanto a las complicaciones neonatales, se descubrió líquido 

amniótico meconio (12,5% vs.12,3). Conclusión. El parto vaginal posterior a 

cesárea presenta un número menor de complicaciones reportadas en comparativa 

con un parto por cesárea iterativa. Los problemas neonatales no son 

estadísticamente significativamente diferentes entre el trabajo de parto vaginal 

después de una cesárea y las cesáreas recurrentes; solo las dificultades maternas 

lo son (19). 

Velazco, G. Complicaciones materno neonatales y su asociación con la vía 

de culminación del parto de pacientes con cesárea previa, atendidas en el Hospital 

Santa Rosa de Puerto Maldonado-2017. Tacna. 2018.  Objetivos. determinar la 

conexión entre la cantidad de problemas maternos del recién nacido y el método 

de parto. Método. Investigación descriptiva, correlacional, retrospectiva y 

transversal. Resultados. Se obtuvo de toda la población de pacientes; el 61,17% 

resultó en parto vaginal y el 38,83% en cesáreas repetidas. Se descubrió que la 

macrosomía fetal (12,50%), el trabajo de parto disfuncional (22,50%) y el 

sufrimiento fetal agudo (31,25%) fueron las principales causas de cesáreas 
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repetidas. Uno de los problemas más comunes de los partos vaginales fue la 

anemia materna y los desgarros perineales; en contraste, el grupo de cesárea 

iterativa también incluyó infección del sitio quirúrgico, endometritis puerperal, 

anemia materna y dehiscencia uterina. La morbilidad respiratoria, uno de los 

problemas infantiles, se identificó como el principal inconveniente de la eventual 

repetición de la cesárea del parto. Conclusión. En mujeres embarazadas con 

antecedentes de cesáreas previas, existe una correlación entre los problemas 

neonatales maternos y el método de parto (20).   

Espino, F., et al. Complicaciones materno – fetales en pacientes con parto 

vaginal luego de cesárea previa en el hospital María Auxiliadora. Lima. 2017. 

Objetivos. con el fin de valorar complicaciones tanto maternas, del recién nacido 

y aspectos sociales en el Hospital María Auxiliadora. Método. Estudio descriptivo 

y retrospectivo en gestantes con las características señaladas. Resultado. El 30% 

de gestantes oscilaban de entre 25 a 30 años de edad, el 71% tenía una educación 

secundaria completa, el 85% se ocupaba como ama de casa y el 75% apoyo de su 

pareja. En cuanto a las complicaciones materno perinatales el 61% no presento 

complicación potencial alguna, sin embargo, el 45.2% tuvo algún desgarro 

perineal un 15% presento hemorragia posparto y un 10.7% retención de 

membranas ovulares, dentro de las complicaciones del recién nacido fueron peso 

< a 2500gr al nacer, 8%, APGAR <6 al minuto 15%, muerte neonatal y 

sufrimiento fetal agudo en un 2%. Conclusión. Para las gestantes, especialmente 

aquellas que han sido sometidas a cesárea previamente, la posibilidad de dar a luz 

por vía vaginal después de la cesárea anterior es más importante, lo que indica que 

los riesgos y beneficios como la asociación de complicaciones maternas son 
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menores, del mismo modo en el 92% de los casos no hay complicaciones 

perinatales (21). 

Levano, J., et al. Parto vaginal después de una Cesárea, aplicando un 

puntaje al momento del ingreso en un Hospital. Lima. 2013. Objetivo. Determinar 

si las mujeres embarazadas con antecedentes de cesáreas previas bajas pueden 

usar las calificaciones de FLAMM y Grobman para predecir el éxito de un parto 

vaginal. Método. En un análisis retrospectivo comparativo, se aplicaron las 

calificaciones de FLAMM y GROBMAN a las historias de 398 mujeres 

embarazadas que habían tenido previamente paro y parto espontáneo. 

Adicionalmente, se recolectaron datos demográficos y obstétricos desde el 

momento del ingreso. realizado en el Hospital Nacional Cayetano Heredia de 

Lima, Perú. Resultados: 398 mujeres embarazadas con antecedente de cesárea y 

cursaban con trabajo de parto espontaneo que ingresaron al servicio de 

emergencia. La comparación reveló una diferencia estadística (p = 0,03) en el área 

por debajo de la curva ROC de 0,79 (IC del 95%: 0,74 a 0,82) para FLAMM y de 

0,74 (IC del 95%: 0,70 a 0,79) para Grobman. Comparando los dos índices, el 

índice de FLAMM es un mejor predictor. Conclusiones: Después de una cesárea 

previa, se encontró que ambas puntuaciones eran suficientes para predecir un parto 

vaginal exitoso, siendo FLAMM el mayor predictor (22). 

2.1.3   A nivel regional 

Quispe, l. Eficacia del score FLAMM y GROBMAN como predictor del 

éxito del parto vaginal en gestantes con antecedentes de cesárea previa en el 

Hospital III Essalud Juliaca 2021-2022. Juliaca. 2022. Objetivos. Identificar 

complicaciones perinatales maternas en gestantes con antecedentes de cesárea 
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previa al momento del parto vaginal en el Hospital III ESSALUD Juliaca en 2021-

2022, y evaluar la eficacia del puntaje FLAMM y GROBMAN como predictor 

del éxito del parto vaginal en gestantes por cesárea.  Método. Estudio de tipo 

analítico; descriptivo, transversal, se revisó 86 Historias clínicas seleccionados 

por muestreo no probabilístico. Resultado. El score de FLAMM demostró mayor 

sensibilidad (93.8%), especificidad (76.4%), VPP (98.7%), VPN (20.6%) y un 

ROC (0.613) con respecto al score de GROBMAN, ambas con capacidad 

predictiva aceptable; hubo asociación significativa del antecedente de parto 

previo, dilatación y el borramiento cervical en la culminación de un parto vaginal 

exitoso, las complicaciones maternas fueron desgarro perineal (64.3%), la 

hemorragia post parto (17.9%) e hipotonía uterina (10.7%); mientras en la cesárea, 

resalto el seroma de la herida, endometritis y hemorragia postparto. Las 

complicaciones del neonato, fueron el síndrome de adaptación (50%), 

hipoglicemia (18%) e hiperbilirrubinemia (14%); mientras los nacidos por cesárea 

fueron la taquipnea transitoria (27.6%), el síndrome de adaptación (25.9%) 

hiperbilirrubinemia (24.1%), y mortalidad (3.4%). Conclusión. Los Score de 

FLAMM y GROBMAN, tienen alta capacidad predictiva para parto vaginal, 

donde el Score de FLAMM tiene mayor eficacia predictiva, sensibilidad, 

especificidad, demostrando que la culminación en otra cesárea trae mayores 

complicaciones materno fetales que el parto vaginal (23). 

Rodríguez, D. Utilidad del puntaje FLAMM asociado al éxito de la 

predicción para un parto vaginal en cesareadas anteriores. Hospital Manuel Núñez 

Butron. Puno – 2021. Juliaca. 2022. Objetivos. Determinar la relación entre la 

utilidad del puntaje FLAMM y el éxito de la predicción para un parto vaginal en 

una mujer embarazada que había tenido cesárea previa en el HRMNB Puno. 
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Método. Estudio correlacional, de tipo observacional, retrospectivo, transversal y 

analítico. Realizado en 51 gestantes con referencia de cesárea con anterioridad a 

las cuales se les aplico el score de FLAMM. Resultado. Se encontró que el 90,20% 

tenía menos de 40 años; el 66,67% no tenía antecedentes de parto vaginal, y el 

74,51% no se había sometido a cesárea por desproporción céfalo pélvica; El 

50,98% de los pacientes presentaron borramiento >75% al ingreso; el 54,90% 

tenían menos de 4 cm de dilatación; El 37,25% de las pacientes con puntaje de 

Flamm ≤ 3 interrumpieron el embarazo mediante nueva cesárea; El 62,75% de las 

pacientes con puntaje de Flamm ≥ 4 culminaron el embarazo por un trabajo de 

parto vaginal después de cesárea. Conclusión. Los indicadores de la escala 

FLAMM que mayor impacto tienen en la atención exitosa del parto vaginal en 

pacientes con cesárea previa (p<0,05). Sí: cesárea previa, no debida a progresión 

lenta, alta tasa de fusión cervical y gran dilatación cervical. La utilidad total de la 

escala de Flamm se asoció significativamente con el éxito de predecir el parto 

vaginal con cesárea previa (p=0,001) (24). 

2.2      MARCO TEÓRICO 

2.2.1   Vía de parto  

La expulsión del recién nacido del útero de la madre después del parto 

marca el final de todo el proceso de gestación. Esta evacuación puede tener lugar 

biológicamente, a través del canal vaginal o mediante un procedimiento 

quirúrgico abdominal llamado cesárea (25). 

2.2.2    Parto eutócico 

Con la excepción del control rutinario de la salud de la madre y del 

producto para prever posibles complicaciones durante el embarazo y el parto 
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garantizando su seguridad, es un proceso natural complejo que ocurre 

espontáneamente, es de bajo riesgo y no requiere ninguna intervención quirúrgica 

o procedimiento terapéutico que modifique su fisiología. El feto debe estar en 

posición cefálica, la frecuencia fetal no debe haber cambiado, la edad gestacional 

debe estar a término, no debe haber complicaciones relacionadas con el embarazo 

que pongan en riesgo a la madre o al feto, las contracciones deben comenzar por 

sí solas y no debe haber una desproporción cefalopélvica para que el embarazo 

termine en un parto vaginal (26,27).  

Se estaría hablando de un parto inducido o dirigido, dependiendo del tipo 

y duración de la intrusión, en algunas situaciones donde las condiciones 

funcionales para un parto esporádico no están disponibles, necesitando 

mediaciones para que comience o pase. Antes de recomendar la inducción del 

trabajo de parto, que puede realizarse con o sin ruptura de la membrana, se debe 

realizar una evaluación médica del riesgo-beneficio tanto para la madre como para 

el producto. Cuando el trabajo de parto ya ha comenzado, se estimula al útero para 

que produzca contracciones más fuertes, más frecuentes y de mayor duración. Este 

procedimiento se conoce como conducción. Todas estas medidas son parte del 

"manejo activo del trabajo de parto", una técnica para reducir la mortalidad 

materna y fetal (28).  

El trabajo de parto consta de tres partes, considerándose la dilatación como 

la primera fase y teniendo dos fases: La fase latente dura aproximadamente 6,4 

horas en embarazos nulíparas y 4,8 horas en embarazos multíparas, hasta que se 

logra una dilatación cervical de 4 cm. La duración de la fase activa es variable 

porque su progresión no es exactamente lineal, pero normalmente avanza a una 
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velocidad de 1,1 cm por hora en embarazos nulíparas (que pueden durar de 8 a 18 

horas) y más de 1,3 cm por hora en embarazos multíparas (5-12 horas) (29). 

El segundo período de trabajo de parto se conoce como "expulsivo" y 

comienza justo después del primer período. Dura aproximadamente tres horas en 

mujeres primíparas y dos horas en mujeres multíparas; si se usó anestesia epidural, 

la duración puede extenderse por una hora adicional. Si la duración es prolongada, 

se debe optar por una cesárea o un parto instrumentado para dar a luz al producto 

(30). 

La tercera etapa del trabajo de parto, a menudo conocida como parto, 

comienza con la expulsión del producto y termina con la placenta que abandona 

el cuerpo (31). 

2.2.3   Cesárea   

La cesárea, también conocida como laparotomía e histerotomía en el 

lenguaje médico, es el término utilizado para describir el nacimiento del feto a 

través de las paredes uterinas y abdominales. Esta definición excluye la 

evacuación del feto de la cavidad abdominal en casos de ruptura uterina o 

embarazo abdominal. La Organización Mundial de la Salud enfatiza que no hay 

justificación para una tasa de cesáreas superior al 10-15% y que el parto vaginal 

debe preferirse en pacientes con antecedentes de cesárea previa en su documento" 

Recomendaciones para una tecnología de parto apropiada: Declaración de 

fortaleza " escrito en 1985. La cesárea es un procedimiento médico que implica 

laparotomía e incisiones en la pared uterina para extirpar el feto y sus apéndices 

ovulares (32). 
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Hoy en día, una de cada tres mujeres tiene un parto por cesárea en 

obstetricia, y ese número podría llegar a cuatro de cada cinco en algunas partes 

del mundo. La cesárea tiene una historia de cuatro siglos. El procedimiento se 

evitó hasta finales del siglo XIX debido a su alta tasa de mortalidad. La incisión 

uterina transversa baja de Munro Kerr se usó por primera vez en 1926 y se usó 

ampliamente durante los siguientes 50 años. Debido a sus ventajas durante la 

cirugía y después del parto, los procedimientos quirúrgicos más recientes han 

reemplazado constantemente a los más antiguos como el enfoque más utilizado 

en la actualidad desde la década de 1970. La tasa de partos por cesárea ha 

aumentado constantemente de 5 a 30-32% en los últimos 10 años, con un aumento 

concomitante en los gastos, así como en los costos maternos a corto y largo plazo. 

Esto es cierto a pesar de los esfuerzos para fomentar el parto vaginal después de 

cesáreas previas. defectos de nacimiento y problemas neonatales. Debido a la 

seguridad percibida del procedimiento, los beneficios para las nuevas madres a 

corto plazo, el entorno legal y la preocupación materna en ausencia de signos, los 

intentos de reducir la tasa de partos por cesárea han sido en su mayoría ineficaces 

(33).  

2.2.4   Parto vaginal después de cesárea 

Uno de los factores más importantes que contribuían a la tasa creciente de 

cesáreas en EE. UU. era la disminución del parto vaginal después de cesárea 

(PVDC) (34). 

Específicamente, después de un incremento estable de la tasa global de 

cesáreas en EE. UU. desde comienzos de los años sesenta, se observó un descenso 

moderado; alcanzó un mínimo de un 21% en 1996, en gran medida debido a un 
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aumento de la frecuencia de pruebas de trabajo de parto después de una cesárea 

(TOLAC), que se calculó en más del 50%. Sin embargo, en 2006, la tasa de 

TOLAC había alcanzado su cifra más baja de aproximadamente el 15%, y la tasa 

de partos satisfactorios con TOLAC también había disminuido (35). Desde 2006, 

la tasa de TOLAC ha aumentado solo de forma modesta, con aproximadamente el 

20% de las mujeres con una cesárea previa intentando un parto vaginal en 2013. 

Dado que la mayoría de las mujeres con un parto anterior por cesárea son 

tributarias de realizar una TOLAC, la mayoría de las cesáreas electivas están 

influidas por el criterio del médico y la elección de la paciente (36).  

En 1988, el ACOG publicó las Guidelines for Vaginal Delivery after a 

Previous Cesarean Birth, recomendando la TOLAC y el PVDC, ya que se hizo 

evidente que esta intervención era segura y no parecía asociarse con un exceso de 

morbilidad perinatal en comparación con la cesárea de repetición. Aconsejaron 

que cada hospital desarrollara su propio protocolo para el tratamiento de las 

pacientes con PVDC y que, en ausencia de contraindicaciones como una incisión 

clásica previa, las mujeres que habían sido sometidas a cesárea previa con incisión 

transversal baja debían recibir orientación y estímulo para intentar el parto. Esta 

recomendación se apoyaba en varias series de casos extensas que atestiguaban la 

seguridad y efectividad de la TOLAC. Con esta información, la frecuencia de 

TOLAC superó el 50% en muchos centros. Algunos seguros a terceros y 

organizaciones de asistencia prepago empezaron a obligar a TOLAC a las mujeres 

con cesárea previa. La presión institucional para reducir la frecuencia de cesárea 

hizo que los médicos empezaran a ofrecerla de forma liberal, incluyendo 

probablemente a candidatas poco óptimas. Con el aumento de experiencia en el 

PVDC aparecieron una serie de comunicaciones en la literatura que señalaban un 
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posible incremento de rotura uterina y sus consecuencias maternas y fetales. Las 

descripciones de rotura uterina con histerectomía y de resultados perinatales 

adversos, incluidos muerte fetal y lesión encefálica neonatal, prepararon el camino 

para el descenso abrupto de la frecuencia de PVDC en los últimos 25 años (34,37). 

En 1999, el ACOG publicó un boletín de práctica obstétrica y reconoció 

que, aunque los riesgos de la TOLAC eran aparentemente pequeños, el riesgo de 

rotura uterina sí era clínicamente significativo, con potencial para un mal resultado 

para las mujeres y sus lactantes. También se admitió que estos episodios adversos 

durante la TOLAC podían conducir a demandas por mal praxis (38). Por ello, el 

ACOG recomendó realizarla en un contexto en el cual «se dispusiera 

inmediatamente» de un médico capaz de llevar a cabo una cesárea, y que los 

centros estuvieran equipados para responder a urgencias como una rotura uterina. 

El lenguaje en el documento de 1999 también indicaba que en lugar de «animar» 

a la prueba, a las mujeres con parto previo por cesárea con incisión transversal 

baja se les «ofreciera». Este abordaje más conservador de la TOLAC se seguía de 

un reconocimiento de la necesidad de revaluar la recomendación de PVDC (39). 

No obstante, el boletín de práctica del ACOG de 2017 coherente con las 

publicaciones anteriores concluye que la mayor parte de las mujeres con un parto 

previo por cesárea a través de incisión transversal baja son candidatas a TOLAC, 

sobre la cual se les debe orientar y se les debe ofrecer esta opción (40). 

El ACOG reconoce que los recursos para la cesárea inmediata pueden no estar 

disponibles en los centros más pequeños. En estos casos, la decisión de ofrecer y 

realizar TOLAC debe considerarse cuidadosamente por las pacientes y sus 
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médicos. Se recomienda que la mejor alternativa pudiera ser derivar a las 

pacientes a un centro con los recursos necesarios (38,40). 

2.2.5   Candidatas para la prueba de trabajo de parto después de cesárea. 

Las candidatas óptimas para la TOLAC programada son las mujeres con 

un equilibrio aceptable entre los riesgos (es decir, lo más bajos posible) y la 

posibilidad de éxito (es decir, lo más alta posible), tanto para la paciente como 

para el profesional. La mayor parte de las mujeres que tienen una incisión uterina 

transversa baja por cesárea previa y no presentan contraindicaciones para el parto 

vaginal deben considerarse candidatas a TOLAC. Los criterios de selección 

indicados por el ACOG9 para identificar las elegidas para TOLAC son los 

siguientes (41):  

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

- Pelvis adecuada clínicamente.  

- Ausencia de otras cicatrices uterinas o rotura uterina previa.  

- Posibilidad de controlar el trabajo de parto y realizar una cesárea 

urgente. 

Cabe destacar que, si bien estos criterios pueden ayudar a identificar a las 

mujeres que probablemente sean buenas candidatas, no excluyen a las personas 

que tienen circunstancias clínicas adicionales que las hacen buenas candidatas 

para esta elección. Por ejemplo, algunos estudios sugieren que sería apropiado 

administrar TOLAC a mujeres embarazadas que tienen macrosomía, tienen más 

de 40 semanas de embarazo, tuvieron una incisión vertical baja previa, tienen 

gemelos o tienen una forma indeterminada de cicatriz uterina. 
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Por el contrario, la prueba está contraindicada en mujeres con alto riesgo 

de rotura uterina. No debe intentarse TOLAC en las siguientes circunstancias (42):  

- Incisión previa clásica o en forma de T, o cirugía extensa a través del 

fondo uterino.  

- Antecedente de rotura uterina.  

- Complicaciones médicas u obstétricas que impidan el parto vaginal. 

La capacidad para predecir un resultado satisfactorio es importante, porque 

la morbilidad más baja materna se da entre las mujeres que logran un PVDC y la 

más alta en las que falla la TOLAC y requieren una operación repetida. Los datos 

indican que las mujeres con al menos un 60 a 70% de probabilidad de lograr un 

parto vaginal tras cesárea padecen la misma o menos morbilidad materna que las 

mujeres que son sometidas a una segunda cesárea de forma programada (43). 

La indicación para la cesárea previa influye claramente en la probabilidad 

de que la TOLAC tenga buen resultado, porque las mujeres con indicaciones 

«recidivantes» (p. ej., falta de progresión del parto) tienen menos probabilidad de 

lograr el PVDC. Además, los antecedentes de parto vaginal previo se asocian con 

la tasa de éxito más alta para el PVDC (44).  

2.2.6 Factores asociados con el PVDC exitoso en el contexto de la TOLAC 

a) Indicación previa de parto por cesárea 

Las tasas de éxito en mujeres cuya primera cesárea se realizó por 

indicación no recidivante (presentación de nalgas, signos no tranquilizadores de 

bienestar fetal) son similares a las del parto vaginal en mujeres nulíparas. En el 
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parto previo por cesárea con presentación de nalgas se ha comunicado una tasa de 

éxito del 89%. En cambio, la cesárea previa por desproporción cefalopélvica 

(DCP) o falta de progreso del parto (FPP) se ha relacionado con una tasa que varía 

entre el 50 y el 67% (12). 

b) Parto vaginal previo 

El parto vaginal previo, incluido el PVDC, es uno de los principales 

factores predictivos de una TOLAC con resultados satisfactorios. Las mujeres con 

parto vaginal previo tienen una tasa de éxito de TOLAC del 87 frente al 61% entre 

las mujeres sin parto vaginal anterior (45). 

c) Estado del trabajo de parto y exploración cervicouterina 

El éxito de TOLAC está influenciado por la condición de trabajo de parto 

de la paciente, así como por el examen del cuello uterino realizado en el momento 

de la admisión. Según FLAMM y Geiger, el 86% de las mujeres que entraron en 

trabajo de parto con una dilatación cervical superior a 4 cm experimentaron un 

parto exitoso. Por otro lado, si el cuello tenía una dilatación de menos de 4 cm en 

el momento del ingreso, la tasa de éxito del PVDC se redujo al 67% (46). 

No es sorprendente que las mujeres sometidas a inducción del parto tengan 

un riesgo aumentado de cesárea de repetición comparadas con las que presentan 

trabajo de parto espontáneo. Los datos del MFMU Network Registro de Cesáreas 

del Instituto Nacional de Salud infantil y desarrollo (NICHD) demostraron una 

tasa de éxito del 67,4% entre las mujeres sometidas a inducción frente al 80,5% 

entre las que tuvieron trabajo de parto espontáneo (47). 
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Aunque la inducción se asocia con tasas más bajas de parto vaginal tras 

cesárea que el parto espontáneo, los datos de estudios de cohortes observacionales 

retrospectivos han demostrado que, en comparación con la actitud expectante, la 

inducción del parto en mujeres sometidas a una TOLAC se asocia con menores 

probabilidades de parto por cesárea a partir de las 39 semanas de gestación (48).  

d) Tipo de incisión previa desconocida 

En algunas pacientes no puede confirmarse el tipo de incisión anterior. No 

obstante, parece que las mujeres cuya incisión previa es desconocida tienen una 

tasa de éxito en el PVDC similar a las que tienen una incisión transversal baja 

previa documentada. Igualmente, las mujeres con incisiones verticales bajas 

previas no parecen tener una tasa menor de éxito en el PVDC (49).  

Además de reducir el riesgo de dificultades durante embarazos posteriores 

y muerte materna, el parto vaginal posterior a una cesárea previa también ayuda 

en la reducción del índice nacional de cesáreas. Debido a que el tiempo de 

duración del trabajo de parto en pacientes que ya han sido sometidas a cesáreas es 

comparable a la de la población nulíparas, puede seguir patrones similares de 

acuerdo con las curvas de Friedman dadas para el manejo del trabajo de parto 

durante toda la fase activa (41).  

El Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia (ACOG) sugirió que 

un trabajo de parto por vía vaginal después de una cesárea previa era un modo 

razonable y debería practicarse en todas las mujeres embarazadas sin 

contraindicación absolutas o relativa durante la década de 1990. El Instituto 

Nacional de Salud de los Estados Unidos tomó la iniciativa en la implementación 
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de la tolerancia laboral más adelante. Se cree que el paradigma de "una vez 

cesárea, siempre cesárea" se ha roto (50).  

Dado que las gestantes que optan un trabajo de parto vaginal muestran 

concentraciones más altas de las hormonas oxitocina y prolactina que las que dan 

a luz por cesárea, otra ventaja es una menor probabilidad de experimentar 

dificultades cuando amamantan exclusivamente. Además, es probable que una 

cesárea limite el contacto piel con piel con el niño y realice la lactancia al finalizar 

la intervención quirúrgica, lo que puede tener un impacto en la relación emocional 

con el recién nacido (51). 

Los infantes que no nacen por vía vaginal están sujetos a una mayor 

probabilidad de desarrollar asma y obesidad infantil hasta los doce y 5 años 

respectivamente, según estudios recientes. El bebé puede adquirir bacterias 

beneficiosas durante el parto vaginal, lo que podría estimular el sistema 

inmunológico y disminuir la probabilidad de síntomas de asma infantil (52). 

Además de ser los colonizadores iniciales del intestino y ayudar en el desarrollo 

del sistema inmunológico, las mujeres transmiten naturalmente estos microbios a 

sus recién nacidos durante el parto. Sin embargo, otros procedimientos, como el 

uso de antibióticos y partos por cesárea, detienen la propagación de bacterias, lo 

que aumenta la posibilidad de contraer enfermedades no transmisibles como 

obesidad, alergias, asma y una serie de trastornos metabólicos e inmunológicos 

(7). 

Actualmente, se deben tener en cuenta tres consideraciones para 

determinar si es factible intentar un parto vaginal posterior a una cesárea: las 
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características epidemiológicas, los nacimientos pasados en la historia y las 

circunstancias actuales del embarazo son los tres primeros factores. 

Se ha demostrado que el éxito de un parto vaginal posterior a una cesárea 

previa tiende a ser afectado negativamente por factores como la edad materna 

avanzada (más de 35 años), un índice de masa corporal (IMC) elevado, 

macrosomía fetal, la proximidad del embarazo anterior al actual, el diagnostico de 

trastornos hipertensivos del embarazo durante el parto y una edad gestacional 

mayor a 42 semanas (53).  

Se debe considerar el número de cesáreas previas (con solo una cesárea 

previa, hay una mayor probabilidad de éxito), así como el tipo de incisión utilizada 

durante el procedimiento previo, la ausencia de antecedentes de ruptura uterina, 

el inicio del trabajo de parto espontáneamente y el historial previo de parto vaginal 

(54).  

La Sociedad Española de Ginecología desaconseja intentar un parto 

vaginal después de una cesárea cuando hay antecedentes de miomectomía por 

laparotomía uterina, antecedentes de ruptura uterina, antecedente de cesáreas 

previas en número mayor igual a 3 y la existencia de contraindicaciones para el 

parto vaginal (55). 

La Sociedad Española de Ginecología afirma que los embarazos 

gemelares, la diabetes gestacional y la macrosomía fetal no excluyen un parto 

vaginal posterior a una cesárea previa; sin embargo, debido a la falta de evidencia 

científica, cada caso debe evaluarse individualmente (55).  
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2.2.7 Complicaciones maternas 

La ruptura uterina, que implica desgarrar la cicatriz de la cesárea anterior, 

es una de las consecuencias más preocupantes. Ocurre raramente, pero es grave y 

representa una amenaza para la vida tanto de la madre como del producto (56). 

a) Ruptura uterina  

El principal peligro de TOLAC es la ruptura uterina. Debido a que la 

ruptura sintomática solo se observa ocasionalmente durante las intervenciones 

repetidas planificadas, esta consecuencia está directamente relacionada con la 

prueba (56).  

Es fundamental distinguir entre la ruptura uterina y la dehiscencia de la 

cicatriz uterina. Esta discriminación es importante clínicamente debido a que la 

dehiscencia denota con frecuencia la desunión de una cicatriz oculta examinada 

durante la laparotomía en mujeres que se han sometido previamente a un parto por 

cesárea. La serosa del útero está intacta en la dehiscencia uterina, y no hay 

sangrado con su potencial de efectos adversos en el feto y la madre. Por el 

contrario, la ruptura uterina es una alteración de todas las capas uterinas de 

anterior a posterior, que puede tener un impacto en el estado fetal, la morbilidad 

y muerte neonatal, así como un aumento significativo en la morbilidad y 

mortalidad materna por hemorragia (57).  

Hay muchos niveles de rotura uterina, ruptura uterina incompleta y 

dehiscencia oculta o simple, cuando no hay afección del grosor total del miometrio 

y su peritoneo. Se hace una especie de ventana uterina mientras el peritoneo está 

intacto, y generalmente se coloca en la región uterina inferior. Mientras que una 

ruptura uterina completa afecta el miometrio y todo el grosor seroso, permitiendo 
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comunicar la cavidad endouterina con la abdominal. El estado del útero también 

afecta la ruptura uterina debido a la cicatrización de operaciones uterinas previas, 

laparotomía abdominal segmentaria, miomectomías y cesárea, así como 

antecedentes de traumatismo uterino por curetajes, abortos quirúrgicos, cortes con 

cuchillo, accidentes automovilísticos, etc. puede hacer que el útero se rompa antes 

del embarazo actual. Antes, durante y después del parto, también pueden ocurrir 

si el útero no es cicatricial (normal en el embarazo actual), por ejemplo, distensión 

excesiva (hidramnios, embarazos dobles), extracción manual de placenta, 

maniobras obstétricas, placenta increta o percreta, malformaciones uterinas y 

tumores pélvicos (58). Cuando las pacientes que se han sometido previamente a 

una cesárea intentan dar a luz, los síntomas clínicos y los indicadores de ruptura 

uterina pueden aparecer de forma gradual o repentina. Los indicadores de 

advertencia más comunes de ruptura uterina son las alteraciones de FCF. Los 

pacientes con una cicatriz típica pueden tener mortalidad fetal, shock 

hipovolémico o sangrado vaginal. Las pacientes que han tenido una cesárea previa 

y un intento de parto pueden experimentar sangrado vaginal, hipotensión o 

taquicardia materna como los primeros signos de ruptura uterina (59). 

La naturaleza y la ubicación de la incisión uterina previa afectan la tasa de 

ruptura uterina. Con limitaciones entre el 4 y el 9%, la incisión tradicional o en 

forma de T tuvo la mayor frecuencia de ruptura. Debido a la incertidumbre en el 

diagnóstico y su uso limitado, ha sido difícil evaluar el riesgo de ruptura con una 

incisión vertical baja previa. Los estudios no encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la incidencia de ruptura uterina entre mujeres 

con incisiones uterinas transversales bajas y verticales bajas (60). 
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Las secuelas más graves de la rotura uterina consisten en muerte perinatal, 

encefalopatía hipóxico-isquémica (EHI) e histerectomía. La lesión encefálica 

hipóxica perinatal es otro resultado adverso reconocido relacionado con rotura 

uterina. Sin embargo, las estimaciones de la frecuencia de «asfixia» perinatal han 

variado en la literatura, porque se ha definido de forma poco constante en los 

estudios sobre la TOLAC, y las variables como las concentraciones de gases en 

sangre del cordón y la puntuación de Apgar solo se comunican en una parte de los 

casos (61).  

La prevención de una rotura uterina inminente es un elemento básico y 

necesario de la obstetricia moderna (62).  

b) Factores de riesgo de rotura uterina 

Los diferentes factores de riesgo vinculados tienen un gran impacto en las 

tasas de ruptura uterina. Según los informes, varios aspectos de la anamnesis 

obstétrica, como el número de cesáreas previas y partos vaginales, el tiempo entre 

partos y el método de cierre uterino, están asociados con el riesgo de ruptura 

además del tipo de cicatriz uterina. (63).  

Varios estudios han abordado si la TOLAC tras un intervalo 

intergestacional corto puede asociarse con un mayor riesgo de rotura uterina. Se 

comunica una incidencia de rotura 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 (64). Después del control de las características demográficas y el uso 

de oxitocina, las mujeres con intervalo intergestacional más corto tenían una 

probabilidad tres veces mayor de rotura uterina. un intervalo menor de 24 meses 

se asociaba con un aumento del riesgo casi triple de rotura uterina. La tasa de 
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rotura en su estudio fue del 2,8% en mujeres con intervalo corto frente al 0,9% 

cuando era superior a 2 años desde el parto previo por cesárea (65). 

c) Histerectomía materna 

La histerectomía materna también puede ser una complicación de la rotura 

uterina si el defecto no puede repararse o si se asocia con hemorragia incontrolable 

(66). En cinco estudios que comunicaron histerectomía relacionada con rotura, 

ocurrieron siete casos en 60 roturas sintomáticas (13%; límites, 4-27%), lo que 

indica que 3,4 de cada 10.000 mujeres que eligen TOLAC sufren rotura que 

requiere histerectomía. Cinco de 124 mujeres (4%) incluidas en el MFMU 

Network Study del NICHD fueron sometidas a histerectomía tras una rotura 

uterina(67). Sin embargo, la histerectomía también puede ser necesaria en el 

contexto de una cesárea repetida programada, y existen ciertas evidencias que 

indican que no es más probable durante una TOLAC que durante la cesárea 

programada de repetición. El riesgo de histerectomía en las mujeres que 

intentaban TOLAC no era significativamente diferente que en las sometidas a 

cesárea de repetición programada (68).  

d) Endometritis puerperal 

Se observa un aumento del riesgo de endometritis posparto y de 

transfusión sanguínea en mujeres sometidas a TOLAC en comparación con las 

sometidas a cesárea programada de repetición sin trabajo de parto (69). 

La endometritis es la inflamación del endometrio, la capa uterina más 

interna, debida a una infección del útero. Muy frecuentemente, los casos de 

endometritis posparto tienen origen polimicrobiano lo que incluyen bacterias tanto 
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aerobias y anaerobias, y se deben a la translocación de la flora vaginal habitual a 

la cavidad uterina durante el desarrollo del trabajo de parto y el parto (70).  

La endometritis posparto es ante todo una valoración clínica, basada en la 

elaboración de una historia clínica, el examen físico y la presencia de factores de 

riesgo. Las manifestaciones clínicas de la endometritis postparto pueden limitar a 

un diagnóstico certero. En el puerperio temprano se debe considerar fiebre a una 

temperatura mayor a 38, 5º C dentro de las primeras 24 horas y posterior a ello se 

considera una temperatura mayor de 38º C que se mantenga más de cuatro horas. 

Por lo tanto, esta manifestación clínica debe ser considerado en la endometritis, 

ya que la probabilidad de presencia de fiebre no infecciosa puede llegar al 3,3%, 

y nunca debe ser considerada como un factor único en la evaluación. Otro error 

común es confundir los loquios con aspecto de pus con los loquios malolientes. 

Por lo tanto, claramente se requiere experiencia para el diagnóstico de esta 

patología por parte del médico especialista para realizar el diagnóstico correcto 

(71). 

Los hallazgos durante la evaluación física incluyen: (1) fiebre puerperal 

con una temperatura oral de ≥38 °C durante 2 de los primeros 10 días de vida o al 

menos 38,7 °C dentro de las 24 horas posteriores al parto, FC 90 o más, FR 20 o 

más, T° 38 °C o más, dolor abdominal y/o sensibilidad uterina, cuello uterino 

abierto, involución uterina y loquios malolientes o supurativos (72). 

Además, se de solicitar exámenes de laboratorio. La leucocitosis es un 

hallazgo común inmediatamente después del parto y especialmente en aquellas 

que se sometieron a cesárea. Sin embargo, la leucocitosis de 15 000 a 30 000 

células/microL casi siempre estará presente en los casos de endometritis posparto, 
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y se debe solicitar un hemograma completo con fórmula leucocitaria durante la 

evaluación. Además, un "desplazamiento a la izquierda" creciente (tasa de 

neutrofilia 80 % o más) también sugiere infección. También se debe obtener un 

análisis de orina y un cultivo para descartar infecciones del tracto urinario, que 

pueden tener sintomatología superpuesta (71). 

e) Desgarro perineal  

Las laceraciones obstétricas son una complicación común del parto 

vaginal. Las laceraciones perineales se definen por la profundidad de la 

musculatura involucrada. Se cree que uno de los factores clave en la morbilidad 

materna después del parto son los desgarros perineales. El cuidado conservador 

de laceraciones hemostáticas menores de primer y segundo grado sin distorsión 

anatómica reduce el dolor, el uso de analgesia y la dispareunia. Las lesiones 

hemostáticas menores con alteración anatómica se pueden reparar con pegamento 

quirúrgico. Las laceraciones de segundo grado se reparan mejor con una única 

sutura continua. Las laceraciones que afectan al complejo del esfínter anal 

requieren experiencia, exposición e iluminación adicionales; Se debe considerar 

el traslado a quirófano. Estos síntomas pueden cursar con complicaciones a largo 

plazo pudiendo provocar dolor crónico, prolapso genital, disfunción sexual e 

incontinencia urinaria y fecal. La atención posparto debe centrarse en controlar el 

dolor, prevenir el estreñimiento y controlar la retención urinaria (73).  
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Figura 1 

Tipos de desgarro perineal 

 

 Fuente: Tomado de Arnold J 2021 (73) 

f) Hemorragia post parto  

La definición típica de hemorragia posparto es la pérdida hemática 

superiores a 500 ml tras un parto vaginal y mayor a 1000 ml tras una cesárea. La 

hemorragia posparto ahora se entiende más ampliamente como una pérdida 

hemática acumulativa de 1000 ml o más, o una pérdida de sangre asociada con 

signos o síntomas relacionados con la hipovolemia. Antes de que la hemorragia 

posparto cause los signos y síntomas clínicos clásicos de hipovolemia (como 

hipotensión y taquicardia), es posible que la pérdida de sangre deba alcanzar más 

del 25% del volumen sanguíneo total (>1500 ml en la etapa final del embarazo) 

(74). 

A término, el útero recibe aproximadamente 600 ml de sangre por minuto 

en promedio, en comparación con aproximadamente 60 ml por minuto cuando una 

mujer no está embarazada. Las contracciones uterinas y, en menor medida, la 

activación los factores de coagulación juega un rol importante en el control 

hemostásico de la pérdida de sangre en el posparto (75). 
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El miometrio se engrosa gradualmente, las fibras musculares uterinas se 

contraen y retraen, y el volumen intrauterino va disminuyendo durante el trabajo 

de parto. La placenta no cuenta con la capacidad de contracción e inicia su 

desprendimiento cuando el área de superficie del útero disminuye. El útero es 

esférico y constante, alcanzando la altura del ombligo u ocasionalmente incluso 

más bajo, cuando la placenta está dividida por esta discordancia de superficies. El 

cordón umbilical parece estar extendido. Por lo general, este proceso toma entre 

10 y 30 minutos. Se considera un parto prolongado cuando la placenta no se 

desprende dentro de los primeros 30 minutos posteriores a la expulsión del feto, 

en cuyo caso es probable que se requiera una extracción manual de la placenta 

como intervención adicional. En una gestación a término, entre 600 - 800 cc de 

sangre por minuto ingresan a la placenta. Por lo tanto, estas venas estallan y se 

produce sangrado gradualmente la placenta se desprende del útero. El músculo 

uterino se contrae de forma continua y precisa, comprimiendo los vasos 

sanguíneos cercanos para detener el sangrado y promover el desarrollo de un 

coágulo retro-placentario. La atonía uterina ocurre cuando el útero no puede 

contraerse de manera efectiva. En este caso, los vasos no se bloquearon, dando 

como resultado una hemorragia grande que, en pocos minutos, puede ser fatal 

(76). 

Cuando durante las primeras 24 horas posteriores al parto hay sangrado, 

se conoce como hemorragia posparto primaria; la hemorragia posparto secundaria 

es aquella que presenta sangrado entre 24 horas y hasta la doceava semana 

posterior al parto. Los cuatro factores "T": tono (atonía uterina), trauma 

(laceraciones o rupturas uterinas), tejido (placenta retenida o coágulos) y 

trombina—deficiencia del factor de coagulación), se pueden usar para resumir las 
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causas de la hemorragia posparto. La atonía uterina, que representa casi el 70% 

de los casos, es la causa más frecuente, seguida de laceraciones obstétricas (20%), 

retención de tejido placentario (10%) y déficits de factores de coagulación (1%). 

La hemorragia posparto puede provocar mortalidad, coagulopatía intravascular 

diseminada, histerectomía, insuficiencia orgánica multisistémica y anemia grave 

que requiere transfusiones de sangre (77). 

La hemorragia posparto relacionada con la atonía uterina suele ir precedida 

de macrosomía fetal, polihidramnios, fibromas uterinos, parto prolongado o 

precipitado, uso terapéutico de sulfato de magnesio, parto prolongado o 

precipitado, inducción del parto o estimulación del parto. En comparación con el 

parto por vía vaginal, el parto por cesárea conlleva un riesgo amentado de 

hemorragia posparto. Los factores de riesgo adicionales incluyen extremos de 

paridad (0 y >4) y edad materna avanzada (74). 

Otros factores de riesgo de hemorragia posparto están estrechamente 

relacionados con el tipo de hemorragia que se desarrolla. Por ejemplo, las 

laceraciones obstétricas pueden ser causadas por un parto vaginal operatorio, un 

parto precipitado o una episiotomía, mientras que la retención de tejido placentario 

puede ser causada por el espectro de placenta acreta (PAS; un espectro de 

trastornos anormales de la placentación, que incluyen placenta acreta, placenta 

increta y placenta percreta). ), que se asocia con una cirugía uterina previa. El 

tejido placentario retenido también puede ser el resultado de una expulsión 

incompleta del tejido y las membranas placentarias. La coagulopatía materna que 

conduce a hemorragia posparto puede ser una complicación de la preeclampsia y 

eclampsia graves, el síndrome HELLP (hemólisis, aumento en el nivel  de enzimas 
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hepáticas y plaquetopenia), muerte fetal intrauterina, desprendimiento de placenta 

(78). 

A pesar de los esfuerzos por identificar a las pacientes que tienen un mayor 

riesgo de sufrir hemorragia posparto, esta complicación potencialmente mortal a 

menudo ocurre en mujeres que no tienen factores de riesgo identificables. Por lo 

tanto, la vigilancia es crucial después de todos los partos (79). 

g) Retención de restos placentarios  

Del cinco al diez por ciento de las hemorragias posparto son provocadas 

por la retención de tejido y membranas placentarias. Después de que la placenta 

se expulsa adecuadamente, el útero comienza a contraerse y retraerse, lo que hace 

que los vasos sanguíneos correspondientes se contraigan. Si la placenta se 

desarrolla como un succenturiato o con un lóbulo auxiliar, es más probable la 

retención de algo de placenta. Cuando se expulsa la placenta, por lo general, se 

debe controlar aún más. Si hay sangrado, también se debe examinar la placenta 

para verificar la salud de los vasos sanguíneos y las membranas. Estos resultados 

clínicos apuntan a un lóbulo auxiliar o una retención parcial. Debemos tener en 

cuenta que los embarazos prematuros graves (menos de 24 semanas) tienen más 

probabilidades de provocar retención placentaria, por lo que la cavidad uterina se 

revisa y normaliza en estas circunstancias (80).  

el legrado puerperal sigue siendo el tratamiento quirúrgico de elección. Sin 

embargo, el legrado puerperal se complica con la perforación en 

aproximadamente 3 % de las mujeres, mientras que existe un riesgo de 8,9 % a 30 

% de desarrollar adherencias intrauterinas (81). 

h) Muerte materna 
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Las hemorragias obstétricas ocuparon el segundo lugar en cuanto a causas 

de mortalidad materna en Perú en 2018, representando el 18,9% de todos los 

casos, detrás de los trastornos hipertensivos del embarazo, que representaron el 

22% de todas las causas, según el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención 

y Control de Enfermedades del Ministerio de Salud. Las hemorragias durante el 

embarazo, que representan alrededor del 27% de todas las muertes maternas a 

nivel mundial, fueron superadas en Perú por primera vez por las enfermedades 

hipertensivas del embarazo. Las hemorragias del embarazo, que representaron el 

26% de todas las muertes maternas en 2019, volvieron a ocupar el primer lugar, 

seguidas de cerca por los trastornos hipertensivos (19,6%).3. Después de los 

trastornos hipertensivos del embarazo, que estuvieron a la cabeza con el 21,4% de 

las muertes maternas en 2020, las hemorragias del embarazo ocuparon el segundo 

lugar con el 18% (82). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda el manejo activo 

de la tercera etapa del parto mediante el uso adecuado de oxitocina dentro del 

primer minuto posterior al parto junto con la tracción controlada del cordón y el 

masaje uterino eficaz, así como el uso de oxitocina después de la extracción de la 

placenta. La clave roja debe conocerse y manejar adecuadamente en todos los 

centros de salud para la prevención del sangrado del embarazo, especialmente en 

el postparto (82). 

2.2.8 Complicaciones neonatales 

a) Sufrimiento fetal agudo  

El sufrimiento fetal no está exactamente definido, pero generalmente se lo 

conoce como hipoxia fetal, que está relacionada con una serie de problemas 
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obstétricos que interfieren con los procesos de intercambio regulares del feto y la 

madre. Es bien sabido que están relacionados numerosos trastornos patogénicos 

del recién nacido, particularmente respiratorios, y molestias fetales. Esto se 

explica por el hecho de que la hipoxia fetal se acompaña de una serie de problemas 

metabólicos, enzimáticos y de equilibrio del medio interno, dando como resultado, 

tales como, acidosis metabólica, aspiración de líquido amniótico y depresión 

respiratoria neonatal (83). 

 El sufrimiento fetal tiene dos tipos: el tipo crónico, que afecta al feto 

durante toda su gestación, y la variedad aguda, también conocida como intraparto, 

que se manifiesta como un accidente durante la etapa de dilatación o expulsión. 

Pueden no estar relacionados o conectados. Hay muchas variables diferentes que 

pueden contribuir a este problema, incluidas las causas maternas, fetales, 

placentarias, involuntarias y no descubiertas (84). 

b) Apgar bajo  

Virginia Apgar, anestesióloga de la Universidad de Columbia, desarrolló 

la puntuación de Apgar en 1952. Esta es una prueba rápida que se realiza entre el 

primer y quinto minuto después del nacimiento, y el resultado en el primer minuto 

determina qué tan bien está tolerando el bebé el nacimiento. La marca de 5 

minutos indica a los profesionales de la salud qué tan bien se encuentra el feto 

fuera del útero. También ayuda a evaluar qué tan bien responde el bebé si se 

necesita reanimación inmediatamente después del nacimiento. La puntuación de 

Apgar es recomendada como un estándar de medición por la Academia Americana 

de Pediatría y el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos. Aunque las 

puntuaciones de Apgar estaban destinadas inicialmente a evaluar la necesidad de 
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una intervención para establecer la respiración al minuto, las recomendaciones del 

Programa de Reanimación Neonatal (NRP) especifican que la reanimación debe 

comenzar antes de que se determine la puntuación de Apgar al minuto (85). 

Una puntuación de Apgar consta de cinco componentes. Cada categoría se 

pondera por igual y se le da un valor de 0, 1 o 2. Uno y cinco minutos después del 

nacimiento, se calcula una puntuación total sumando las partes individuales. En 

los recién nacidos prematuros a término y tardíos, una puntuación de 7 a 10 se 

considera alentadora, una de 4 a 6 es levemente aberrante y una de 0 a 3 es baja. 

Las pautas del Programa de Reanimación Neonatal aconsejan continuar 

registrando a intervalos de 5 minutos hasta 20 minutos si un recién nacido tiene 

una puntuación inferior a 7 a los 5 minutos. Debe enfatizarse que debido a que los 

intentos de reanimación cambian varios componentes de la puntuación, la 

puntuación durante la reanimación no es similar a la de un bebé que no se somete 

a reanimación (86).  

Figura 2  

Puntuación Apgar 

 

Fuente: Tomado de Bragg, Hashimi 2023 (86) 
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Las puntuaciones de Apgar no estaban destinadas a ser utilizadas como 

una métrica de resultado, sino más bien como una ayuda para identificar a los 

recién nacidos que necesitan soporte respiratorio u otros tratamientos de 

reanimación. La puntuación de Apgar no debe usarse como el único indicador de 

asfixia o un episodio hipóxico intraparto. Los resultados clínicos negativos o los 

problemas de salud a largo plazo no se predicen mediante un resultado de Apgar 

bajo de 0 a 1 en el minuto 1. La mayoría de los bebés tendrán puntuaciones 

normales a los cinco minutos, incluso aquellos con puntuaciones mínimas 

extremadamente bajas. En estudios poblacionales, los puntajes bajos de Apgar al 

minuto 5 se relacionan con la morbi-mortalidad pudiendo aumentar la 

probabilidad de parálisis cerebral, aunque no siempre asociada a una afección 

neurológica específica.  La mayoría de los recién nacidos con puntuaciones de 

Apgar bajas no llegan a tener parálisis cerebral, pero con el tiempo, las 

puntuaciones más bajas aumentan el riesgo de la población de tener resultados 

neurológicos deficientes. Un mayor riesgo relativo de parálisis cerebral se asocia 

con puntajes de Apgar por debajo al minuto 5 y 10 respectivamente. Las muestras 

de gases en sangre deben obtenerse a los 5 minutos de la arteria umbilical de los 

recién nacidos con puntuaciones inferiores a cinco. Puede ser aceptable detener 

los esfuerzos de reanimación si una puntuación de Apgar de 0 persiste después de 

10 minutos porque muy pocos recién nacidos sobreviven con resultados 

neurológicos favorables si no se ha descubierto ningún latido cardíaco durante ese 

tiempo. (85). 

c) Muerte neonatal  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), es definida como el 

fallecimiento que ocurre entre el nacimiento y los primeros 28 días de vida (87). 
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Cada recién nacido vivo que muere dentro de los primeros siete días de 

vida se considera una muerte neonatal temprana. Se incluyen todos los nacidos 

vivos que tuvieron lugar a las 28 semanas de gestación si se desconoce el peso. 

Como alternativa, se consideran todos los partos vivos que midieron 35 

centímetros de altura, ápice y talón y pesaron al menos 1000 gramos si la edad 

gestacional no está clara como resultado de la amenorrea. El fallecimiento 

posterior al octavo día de vida hasta los 28 días de nacido es catalogado como 

muerte neonatal tardía (87). 

Las probabilidades de supervivencia del recién nacido están influenciadas 

por la accesibilidad y la calidad del tratamiento materno, ambiental, social, 

genético y médico. La mortalidad neonatal es una medida de cuán bien ha 

progresado la atención prenatal y neonatal en una región determinada o dentro de 

un servicio en particular (87). 

Según ENDES 2015, hubo diez muertes neonatales por cada mil nacidos 

vivos, o la tasa de mortalidad neonatal (RMN). En el área rural, esta tasa baja de 

20 a 12 por mil personas. El riesgo de mortalidad neonatal es aún mayor (14 y 12 

por mil, respectivamente) en la Sierra y la Selva. Las muertes neonatales en Perú 

se caracterizaron por recién nacidos con peso inferior a 1 kilogramo (25%), 

prematuridad temprana a tardía (29%) y mortalidad neonatal temprana (77%), de 

los cuales el 36% murió dentro de las primeras 24 horas de nacido debido a 

prematuridad, insuficiencia respiratoria, malformaciones congénitas, asfixia 

neonatal y enfermedad de la membrana hialina, y el 41% murió entre el 1 y 7 día 

de  vida respectivamente debido a sepsis, enfermedad de la membrana hialina, 

enfermedad de la membrana pre-hialina y enfermedad de la membrana hialina. 

Las causas de muerte neonatal tardía, que es del 23%, incluyen infección, 
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prematuridad, insuficiencia respiratoria, aspiración neonatal de leche y alimentos, 

anomalías congénitas e insuficiencia respiratoria. Las causas asociadas a la 

prematuridad representan el 26% de las muertes neonatales en general, mientras 

que las infecciones representan el 22%, las deformidades congénitas fatales 

representan el 15%, la asfixia y las causas asociadas con la atención del parto 

representan el 12%, la aspiración de leche y la regurgitación de alimentos 

representan el 2% y otras causas representan el 24% (88). 

2.3      MARCO CONCEPTUAL 

2.3.1    Puntaje de flamm 

Con la intención de estimar la probabilidad de parto vaginal después de 

una cesárea, FLAMM estableció una puntuación en 1997. Un análisis de cinco 

variables, incluida la edad de la madre menor de 40 años, su historial de partos 

vaginales, el motivo de su primera cesárea y su borramiento y dilatación en el 

momento del ingreso, produce la puntuación. Según el autor, la probabilidad de 

parto vaginal aumenta linealmente con la puntuación, y esta probabilidad oscila 

entre el 49% para puntuaciones de 0 a 3 y el 97% para puntuaciones de 8 a 10 

(46).  
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Figura 3  

Puntuación FLAMM 

 

 Fuente: Tomado de Cuero, Clavijo 2011 (16) 

Edad: El éxito de un parto vaginal después de una cesárea puede aumentar 

o disminuir según la edad de una mujer embarazada, de acuerdo con numerosas 

aplicaciones científicas. La probabilidad de una cirugía de cesárea aumenta a 

medida que aumenta la edad de la madre (89).  

Parto vaginal previo: eliminar el producto con peso por debajo de 500g o 

con un período de gestación de al menos 22 semanas. Este elemento debería 

reducir la necesidad de un parto quirúrgico porque mejora la probabilidad de un 

parto vaginal y acorta el riesgo de ruptura uterina después de una cesárea previa 

(90).  
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Causa de la cesárea previa: Las tasas de éxito del parto vaginal en mujeres 

nulíparas son comparables a las de las mujeres cuya primera cesárea se realizó 

para indicaciones no recurrentes (presentación de nalgas, indicadores poco 

convincentes de bienestar fetal). Los partos por cesárea previos con presentación 

de nalgas tienen una tasa de éxito del 89%. Por otro lado, una tasa que oscila entre 

el 50 y el 67% se ha relacionado con una cesárea previa debido a la desproporción 

cefalopélvica (CPD) o la falta de progreso en el parto (FPP) (4). 

Dilatación y borramiento cervical al ingreso: El éxito de TOLAC está 

influenciado por la condición de trabajo de parto de la paciente, así como por el 

examen del cuello uterino realizado en el momento de la admisión. Según Flamm 

y Geiger, el 86% de las mujeres que entraron en trabajo de parto con una dilatación 

cervical superior a 4 cm experimentaron un parto exitoso. Por otro lado, si el 

cuello tenía una dilatación de menos de 4 cm en el momento del ingreso, la tasa 

de éxito del PVDC se redujo al 67% (46).  

El término "borrado", también conocido como "incorporación cervical", se 

usa cuando el cuello uterino comienza a adelgazarse y varía de 0% a 100% cuando 

el cuello uterino está completamente borrado. Durante el embarazo y justo antes 

de que comience el trabajo de parto, el cuello uterino está cerrado y protegido por 

el tapón mucoso. El tapón mucoso se descarga cuando el borramiento es del 100%. 

(32) Un parto por cesárea previo con borramiento cervical del 25% al 75% y 

dilatación de al menos 4 cm tiene una mayor probabilidad de éxito (91). 

Todas las pacientes que hayan tenido cesáreas previas deben intentar un 

parto vaginal, a menos que existan algunas de las siguientes contraindicaciones, 

según el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos: 1. La existencia 
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continuada de la primera señal. 2. Una cesárea previa bien conocida u oscura 3. 

Cuando los fetos que pesan más de 4.000 gramos son microsomales. 4. 

Incompatibilidad completa con el parto vaginal 5. No es posible rastrear la entrega 

6. Evite el uso de un neonatólogo o anestesiólogo. 
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1      TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Analítico: Debido a que se busca realizar el estudio y el análisis de la correlación 

o asociación entre las variables utilizadas. 

Enfoque de investigación 

Cuantitativo 

Nivel de investigación 

Relacional  

Diseño de investigación 

Observacional, retrospectivo y transversal: dado que no se realizará ninguna 

manipulación de las variables, sólo se observarán su comportamiento, la obtención de 

datos se recabará de las historias clínicas seleccionadas en estudio en el periodo 2021-

2023 y la recopilación de datos se realizó en un único periodo de tiempo. 

3.2       DELIMITACIÓN ESPACIAL 

El trabajo se realizó en el Hospital Regional de Puno, provincia de Puno, capital 

de Puno, está situada a 3.827 metros sobre el nivel del mar, es un establecimiento médico 

centro de referencia regional, está calificada y autorizado para brindar atención de calidad 

a gestantes. 
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3.2.1   Población 

La población del presente estudio estuvo conformada por gestantes con 

antecedente de cesárea previa que presentaron inicio de trabajo de parto 

espontaneo que culmino por vía vaginal atendidas en el Hospital Regional Manuel 

Núñez Butron durante los años 2021-2023.  

3.2.2   Muestra 

El proyecto de tesis fue revisado y aprobado por el Hospital Regional 

Manuel Núñez Butrón, y 102 casos de gestantes con antecedentes de cesáreas 

previas que culminaron por vía vaginal, correspondientes a los años 2021-2023, 

cumplieron con los criterios de selección. Esta información fue solicitada al 

departamento de estadística del hospital. 

3.3       CRITERIOS DE SELECCIÓN 

a) CRITERIOS DE INCLUSIÒN 

- Gestante con parto vaginal  

- Gestante con antecedente de cesárea segmentaria transversa previa. 

- Gestante con periodo intergenésico mayor a 2 años. 

- Gestante con inicio de trabajo de parto espontáneo. 

- Gestantes con embarazo único anterior. 

- Gestante con edad gestacional a término. 

- Gestantes de 18 a 40 años de edad. 

- Gestante con control prenatal completo. 
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b) CRITERIOS DE EXCLUSIÒN 

- Gestante con antecedente de miomectomía o ruptura uterina. 

- Gestante con antecedente placenta previa, vasa previa, desprendimiento 

prematuro       de placenta. 

- Gestante con complicaciones médicas u obstétricas que impedirán el parto vaginal 

(presentación transversa, desproporción cefalopélvica, VPH, VIH, prolapso de 

cordón) 

- Gestantes con embarazo múltiple, prolongado, macrosomía fetal, óbito fetal  

- Historia clínica de pacientes con más de 1 cesárea.  

- Historia clínica no disponibles y/o con información incompleta. 

3.4       TIPO DE MUESTREO 

Se utilizó el muestreo no probabilístico porque la muestra debía cumplir con los 

criterios de selección del estudio. 

3.5       MÉTODO 

Para los objetivos planteados respecto a las complicaciones materno-perinatales 

asociadas al puntaje FLAMM se empleó como técnica el análisis documental (revisión 

de historias clínicas). 

El instrumento utilizado ha sido la ficha de recolección de datos, siendo la historia 

clínica el documento médico legal del que se obtuvo la información correspondiente. 

3.6      VALIDACIÓN DE CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS 

Para probar las hipótesis, los datos obtenidos fueron codificados e ingresados en 
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SPSS v26.0 utilizando las siguientes estadísticas: Prueba estadística de independencia 

Chi-cuadrado.  

Considerando que las variables con cualitativas, se optó por este método 

estadístico. El p valor que se obtiene del programa estadístico 0.05, indica 5% 

probabilidad de error. 

3.7      VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO 

El formulario para la recopilación de datos, que sirve como instrumento del 

presente estudio, fue sujeto a dictámenes de expertos en el área tratada para su respectiva 

validación (anexo 1). Tres ginecólogos y obstetras concluyeron que este instrumento es 

aceptable para su uso. Se utilizó el método alfa de Cronbach en el análisis estadístico del 

programa SPSS v26.0 para determinar la confiabilidad del instrumento.  

Tabla 1 

Validez y confiabilidad del instrumento Alfa de Cronbach 

Alfa de Cronbach N° de elementos 

0,87 13 

Fuente: Elaboración propia 

Siendo catalogado como; bueno, indicando la aceptación y la confiabilidad del 

instrumento. 

3.8       PROCEDIMIENTO 

El borrador de la investigación ha sido presentado a la plataforma virtual PILAR 

de la Universidad Nacional del Altiplano (UNAP) para su revisión y aprobación. 

Se procedió a solicitar a la Dirección del hospital el permiso correspondiente para 

la respectiva ejecución. El mismo que fue comunicado a la Jefatura del Servicio de 

ginecología y obstetricia del Hospital.  
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Se recopilaron los datos de los registros médicos en las fichas adecuadas, 

respetando estrictamente las precauciones y pautas de bioseguridad. 

Se introdujeron los datos de las fichas de recolección en el programa de cálculo 

de Excel 2019 y se realizó la depuración base de datos.  

Los datos de Excel se codificaron en SPSS v26.0 para aplicar las estadísticas 

apropiadas. 

La información recopilada se examina y discute a la luz de los objetivos 

establecidos. 

3.9      MANEJO ESTADÍSTICO 

Para el presente trabajo se utilizó la estadística descriptiva, un análisis de 

independencia chi-cuadrado para identificar la asociación de complicaciones materno-

perinatales con el puntaje FLAMM obtenido en gestantes con cesárea previa. El programa 

utilizado para el análisis de base de datos fue SPSS v.26.0. 

3.10    CONSIDERACIONES ÈTICAS 

El investigador debe proteger la identidad de cada participante y asignar a cada 

participante un código que proteja su identidad. 

Esta base de datos es creada y utilizada únicamente por el investigador para fines 

científicos esenciales. Por lo tanto, este estudio obtuvo datos de expedientes de historia 

clínica, teniendo en cuenta que el diseño no cumple con la firma de consentimiento 

informado, sino con la protección y confidencialidad de los datos obtenidos de cada 

paciente. 
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Una vez finalizada la investigación, la información científica obtenida será 

enviada al Hospital Regional de Puno para su utilización en la implementación de planes 

de mejora y otros aspectos de gestión.  

Según el artículo 21 de la Declaración de Helsinki, se debe proteger en todo 

momento el derecho de los participantes en la investigación a mantener su integridad. Se 

deben tomar todas las precauciones para garantizar la confidencialidad del paciente, la 

privacidad personal y limitar el impacto del estudio en la personalidad y el bienestar físico 

y mental de los sujetos. 
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3.11     OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Tabla 2 

Operación de variables 

Variable Dimensiones Indicador Criterio de valorización  Escala 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Complicaciones 
materno 
perinatales 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Complicaciones 
maternas 

rotura uterina   Con diagnóstico de atonía 
uterina: 

• Si 
• No  

Nominal 

Histerectomía materna Con diagnóstico de 
histerectomía materna: 

• Si 
• No  

Nominal  

Hemorragia post parto Con diagnóstico de hemorragia 
post parto 

• Si 
• No 

Nominal  

Endometritis puerperal Con diagnóstico de 
endometritis puerperal: 

• Si  
• No  

Nominal  

Desgarro perineal Con diagnóstico de desgarro 
perineal: 

• Si 
• No  

Nominal 

Retención de restos 
placentarios 

Con diagnóstico de retención 
restos placentarios: 

• Si  
• No  

Nominal 

Muerte materna   Con diagnóstico de muerte 
materna: 

• Si 
• No  

Nominal  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Complicaciones 
perinatales 

Sufrimiento fetal Con diagnóstico de sufrimiento 
fetal 

• Si 
• No  

Nominal  

Asfixia perinatal Con diagnóstico de asfixia 
perinatal: 

• Si 
• No  

Nominal 

Apgar bajo Con diagnóstico de Apgar bajo: 
• Si 
• No 

 

De razón 

Muerte neonatal  Con diagnóstico de muerte 
neonatal: 

• Si 
• No 

 

Nominal  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
puntaje 
FLAMM 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Escala del puntaje 
de FLAMM 

Edad materna: a) < 40 años 
b) ≥ 40 años 

De razón – 
continua 

Antecedente 
de parto 
vaginal: 

a) Antes y 
después de 
la cesárea. 
b) Después de 
la cesárea. 
c) Antes de la 
cesárea 
d) Sin 
antecedente 
de parto 
vaginal previo 

Nominal  

Razón para primera 
cesárea: 
-Diferente a falla de 
progresión del parto 

a) si  
 
b) no 

Nominal  

Borramiento 
cervical al 
ingreso 

a) >75% 
b) 25-75% 
c) <25% 

De razón 

Dilatación 
cervical al 
ingreso 

a) <4cm 
b) ≥4cm 

De razón 

Puntaje de 
FLAMM 

a) 0 a 2 puntos 
b) 3 puntos 
c) 4 puntos 
d) 5 puntos 
e) 6 puntos 
f) 7 puntos 
g) 8 a 10 puntos 

De razón  
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1     RESULTADOS 

Tabla 3 

Puntaje FLAMM en gestantes con cesárea previa del Hospital Manuel Núñez Butrón, 

Puno. 2021 - 2023 

Puntaje de FLAMM N° % 

1 punto 0 0,0% 

2 puntos 0 0,0% 

3 puntos 0 0,0% 

4 puntos 13 12,7% 

5 puntos 37 36,3% 

6 puntos 36 35,3% 

7 puntos 11 10,8% 

8 puntos 4 3,9% 

9 puntos 1 1,0% 

10 puntos 0 0,0% 

Total 102 100,0% 

Fuente: Elaboración propia 

Se aprecia que, de las 102 gestantes con cesárea previa del Hospital Manual Núñez 

Butrón, el 36,3% (37) tuvo 5 puntos de puntaje FLAMM; el 35,3% (36) tuvo 6 puntos; el 

12,7% (13) tuvo 4 puntos; el 10,8% (11) tuvo 7 puntos; el 3,9% (4) tuvo 8 puntos; y 

únicamente el 1,0% (1) tuvo 9 puntos.  
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Tabla 4 

Niveles de puntaje FLAMM en gestantes con cesárea previa del Hospital Manuel Núñez 

Butrón, Puno. 2021 - 2023 

Puntaje de FLAMM N° % 

Menor a 6 puntos 51 50,0% 

Mayor o igual a 6 puntos 51 50,0% 

Total 102 100,0% 

Fuente: Elaboración propia 

Tal Como se muestra, de las 102 gestantes con cesárea previa del Hospital Manual 

Núñez Butrón, el 50,0% (51) tuvo puntaje FLAMM menor a 6 puntos. En cambio, el otro 

50,0% (51) tuvo puntaje FLAMM mayor o igual a 6 puntos. 
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Tabla 5 

Puntaje FLAMM en gestantes con cesárea previa del Hospital Manuel Núñez Butrón, 

Puno. 2021 – 2023 

Indicadores del Puntaje de FLAMM N° % 

Edad materna 

18 - 29 años 63 61,8% 

30 - 40 años 39 38,2% 

  Total 102 100,0% 

Antecedente de parto vaginal 

Antes y después de la cesárea 2 2,0% 

Después de la cesárea 13 12,7% 

Antes de la cesárea 15 14,7% 

Sin antecedente de parto vaginal 

previo 
72 70,6% 

  Total 102 100,0% 

Razón para primera cesárea 

(diferente a falla de 

progresión del parto) 

Sí 83 81,4% 

No 19 18,6% 

  Total 102 100,0% 

Borramiento cervical al 

ingreso 

< 25% 2 2,0% 

25% - 75% 27 26,5% 

> 75% 73 71,6% 

  Total 102 100,0% 

Dilatación cervical al 

ingreso 

< 4 cm 37 36,3% 

≥ 4 cm 65 63,7% 

  Total 102 100,0% 

Fuente: Elaboración propia 
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Tal como se aprecia, de las de las 102 gestantes con cesárea previa del Hospital 

Manual Núñez Butrón, en lo concerniente a la edad materna, el 61,8% (63) tuvo entre 18 

a 29 años; y el 38,2% (39) tuvo entre 30 a 40 años. Por su parte, en lo correspondiente a 

si la gestante tuvo antecedente de parto vaginal, el 70,6% (72) estuvo sin antecedente de 

parto vaginal previo; el 14,7% (15) tuvo parto vaginal antes de la cesárea; el 12,7% (13) 

tuvo parto vaginal después de la cesárea; y el restante 2,0% tuvo parto vaginal antes y 

después de la cesárea. Por otro lado, al respecto de si hubo razón para primera cesárea, el 

81,4% (83) de las gestantes sí presentó razón; mientras que el 18,6% (19) no presentó 

razón. En lo referente al borramiento cervical al ingreso, el 71,6% (73) de las gestantes 

tuvo más del 75% de borramiento; el 26,5% (27) tuvo entre 25% a 75% de borramiento; 

y el restante 2,0% (2) tuvo menos del 25% de borramiento. En cuanto a la dilatación 

cervical al ingreso, el 63,7% (65) de las gestantes tuvo de 4 cm a más de dilatación; 

mientras que el 36,3% (37) tuvo menos de 4 cm de dilatación.  
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Tabla 6 

Complicaciones maternas en gestantes con cesárea previa del Hospital Manuel Núñez 

Butrón, Puno. 2021 - 2023 

Complicaciones maternas N° % 

Rotura uterina 
Sí 0 0,0% 

No 102 100,0% 

  Total 102 100,0% 

Histerectomía materna 
Sí 0 0,0% 

No 102 100,0% 

  Total 102 100,0% 

Hemorragia postparto 
Sí 4 3,9% 

No 98 96,1% 

  Total 102 100,0% 

Endometritis puerperal 
Sí 2 2,0% 

No 100 98,0% 

  Total 102 100,0% 

Desgarro perineal 
Sí 32 31,4% 

No 70 68,6% 

  Total 102 100,0% 

Retención de restos placentarios 
Sí 4 3,9% 

No 98 96,1% 

  Total 102 100,0% 

Muerte materna 
Sí 0 0,0% 

No 102 100,0% 

  Total 102 100,0% 

Fuente: Elaboración propia 

Según se evidencia, al respecto de las complicaciones maternas de las 102 

gestantes con cesárea previa del Hospital Manual Núñez Butrón, ninguna presentó rotura 

uterina. Asimismo, ninguna presentó histerectomía materna; en cambio, el 3,9% (4) sí 

presentó hemorragia postparto; el 2,0% (2) presentó endometritis puerperal; el 31,4% (32) 
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presentó desgarro perineal; el 3,9% (4) presentó retención de restos placentarios; y 

ninguna presentó muerte materna.  

Tabla 7 

Complicaciones perinatales en gestantes con cesárea previa del Hospital Manuel 

Núñez Butrón, Puno. 2021 - 2023 

Complicaciones perinatales N° % 

Sufrimiento fetal agudo 
Sí 6 5,9% 

No 96 94,1% 

  Total 102 100,0% 

Asfixia perinatal 
Sí 0 0,0% 

No 102 100,0% 

  Total 102 100,0% 

Apgar bajo 
Sí 2 2,0% 

No 100 98,0% 

  Total 102 100,0% 

Muerte neonatal 
Sí 0 0,0% 

No 102 100,0% 

  Total 102 100,0% 

Fuente: Elaboración propia 

Tal como se observa, acerca de la presencia de complicaciones perinatales de las 

102 gestantes con cesárea previa del Hospital Manual Núñez Butrón, el 5,9% (6) sí 

presentó la complicación de sufrimiento fetal agudo. En cambio, ninguna presentó 

complicación de asfixia perinatal. A su vez, el 2,0% (2) presentó complicación perinatal 

de Apgar bajo; y ninguna tuvo complicación de muerte neonatal.  
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Tabla 8 

Complicaciones materno-perinatales asociadas a puntaje FLAMM en gestantes con 

cesárea previa del Hospital Manuel Núñez Butrón, Puno. 2021 – 2023 

Complicaciones 

materno-

perinatales 

  Puntaje de FLAMM 

Total 

Chi2 P 
 

Menor a 6 puntos 

Mayor o igual a 

6 puntos 

 

N° % N° % N° % 

Rotura uterina 

Sí 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

-- -- No 51 50,0% 51 50,0% 102 100,0% 

  Total 51 50,0% 51 50,0% 102 100,0% 

Histerectomía 

materna 

Sí 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

-- -- No 51 50,0% 51 50,0% 102 100,0% 

  Total 51 50,0% 51 50,0% 102 100,0% 

Hemorragia 

postparto 

Sí 4 3,9% 0 0,0% 4 3,9% 

4,163 0,041 No 47 46,1% 51 50,0% 98 96,1% 

  Total 51 50,0% 51 50,0% 102 100,0% 

Endometritis 

puerperal 

Sí 2 2,0% 0 0,0% 2 2,0% 

2,040 0,153 No 49 48,0% 51 50,0% 100 98,0% 

  Total 51 50,0% 51 50,0% 102 100,0% 

Desgarro 

perineal 

Sí 21 20,6% 11 10,8% 32 31,4% 

4,554 0,033 

No 30 29,4% 40 39,2% 70 68,6% 

 

  

 

Total 51 50,0% 51 50,0% 102 100,0% 

Retención de 

restos 

placentarios 

Sí 4 3,9% 0 0,0% 4 3,9% 

4,163 0,041 

No 47 46,1% 51 50,0% 98 96,1% 
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  Total 51 50,0% 51 50,0% 102 100,0% 

Muerte materna 

Sí 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

-- -- No 51 50,0% 51 50,0% 102 100,0% 

  Total 51 50,0% 51 50,0% 102 100,0% 

Sufrimiento 

fetal agudo 

Sí 1 1,0% 5 4,9% 6 5,9% 

2,833 0,092 No 50 49,0% 46 45,1% 96 94,1% 

  Total 51 50,0% 51 50,0% 102 100,0% 

Asfixia 

perinatal 

Sí 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

-- -- No 51 50,0% 51 50,0% 102 100,0% 

  Total 51 50,0% 51 50,0% 102 100,0% 

Apgar bajo 

Sí 2 2,0% 0 0,0% 2 2,0% 

2,040 0,153 No 49 48,0% 51 50,0% 100 98,0% 

 Total 51 50,0% 51 50,0% 102 100,0% 

Muerte 

neonatal 

Sí 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

-- -- No 51 50,0% 51 50,0% 102 100,0% 

  Total 51 50,0% 51 50,0% 102 100,0% 

Fuente: Elaboración propia 

Nota. Algunas complicaciones materno-perinatales no tuvieron resultado de Chi2 

al no contener diversidad de datos. 

Conforme a lo que se evidencia, en lo concerniente a la complicación materna de 

rotura uterina, de las 102 gestantes que presentó tal complicación, el 50,0% (51) tuvo 

puntaje FLAMM menor a 6 puntos y el otro 50,0% (51) mayor o igual a 6 puntos. 

Por otro lado, al respecto de la complicación de histerectomía materna, de las 102 

gestantes que no presentó dicha complicación, el 50,0% (51) tuvo puntaje FLAMM 

menor a 6 puntos y el otro 50,0% (51) mayor o igual a 6 puntos.  
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En lo concerniente a la complicación materna de hemorragia postparto, el 3,9% 

(4) de las 102 gestantes sí presentó hemorragia postparto y tuvo puntaje FLAMM menor 

a 6 puntos. A su vez, según el Chi2 hubo un valor p de 0,041 (p < 0,05); por lo cual, la 

complicación hemorragia postparto sí estuvo asociada significativamente al puntaje 

FLAMM en las gestantes. 

Al respecto de la complicación materna de endometritis puerperal, el 2,0% (2) de 

las gestantes sí presentó endometritis y tuvo puntaje de FLAMM menor a 6 puntos. 

Asimismo, conforme a la prueba de Chi2 hubo un valor p de 0,153 (p > 0,05); de manera 

que la complicación de endometritis puerperal no estuvo asociada significativamente al 

puntaje FLAMM en las gestantes. 

En relación a la complicación materna de desgarro perineal, el 20,6% (21) de las 

gestantes sí tuvo desgarro perineal y tuvo puntaje de FLAMM menor a 6 puntos. A su 

vez, de acuerdo a la prueba de Chi2 el valor p fue de 0,033 (p < 0,05). Por lo cual, la 

complicación desgarro perianal sí estuvo asociada significativamente al puntaje FLAMM 

en las gestantes. 

En lo correspondiente a la complicación materna de retención de restos 

placentarios, el 3,9% (4) de las gestantes sí tuvo tal retención y tuvo puntaje de FLAMM 

menor a 6 puntos. Asimismo, conforme a la prueba de Chi2 hubo un valor p de 0,041 (p 

< 0,05). Lo cual significa que la complicación retención de restos placentarios sí estuvo 

asociada significativamente al puntaje FLAMM en las gestantes. 

Por su parte, en relación a la complicación de muerte materna, de las 102 gestantes 

que no presentó tal complicación, el 50,0% (51) tuvo puntaje FLAMM menor a 6 puntos 

y el otro 50,0% (51) mayor o igual a 6 puntos.  
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Por su parte, en lo concerniente a la complicación perinatal de sufrimiento fetal 

agudo, el 4,9% (5) de las 102 gestantes sí tuvo el sufrimiento fetal y tuvo puntaje FLAMM 

mayor o igual a 6 puntos. Asimismo, de acuerdo a la prueba de Chi2 hubo un valor p de 

0,092 (p > 0,05); de manera que la complicación de sufrimiento fetal agudo no estuvo 

asociada significativamente al puntaje FLAMM. 

En lo tocante a la complicación perinatal de asfixia perinatal, de las 102 gestantes 

que no presentó dicha complicación, el 50,0% (51) tuvo puntaje FLAMM menor a 6 

puntos y el otro 50,0% (51) mayor o igual a 6 puntos. 

En lo concerniente a la complicación perinatal de Apgar bajo, el 2,0% (2) de las 

102 gestantes sí tuvo dicha complicación y tuvo puntaje FLAMM menor a 6 puntos. A 

su vez, según la prueba de Chi2 hubo un valor p de 0,153 (p > 0,05); de manera que la 

complicación de Apgar bajo no estuvo asociada significativamente al puntaje FLAMM. 

En cuanto a la complicación perinatal de muerte neonatal, de las 102 gestantes 

que no presentó dicha complicación, el 50,0% (51) tuvo puntaje FLAMM menor a 6 

puntos y el otro 50,0% (51) mayor o igual a 6 puntos. 
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Figura 4 

Complicaciones materno perinatales asociadas al puntaje FLAMM

Fuente: Elaboración propia 
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4.2     DISCUSIÓN 

En el estudio “Complicaciones materno-perinatales asociadas al puntaje de 

FLAMM en gestantes. Hospital Manuel Núñez Butrón. Puno 2021 - 2023”, cuyo objetivo 

principal fue Determinar las complicaciones materno-perinatales asociadas al puntaje 

FLAMM en gestantes. Hospital Manuel Núñez Butrón Puno. 2021 – 2023; con un diseño 

metodológico observacional analítico relacional retrospectivo de corte transversal, 

incluyo a 102 gestantes con antecedente de cesárea previa que culminaron en parto 

vaginal. Para la demostración de la hipótesis “Dado un puntaje FLAMM menor a seis es 

probable una mayor asociación a complicaciones materno perinatales en gestantes. 

Hospital Manuel Núñez Butron Puno. 2021 - 2023.”, aplicamos la prueba de 

independencia estadística Chi cuadrado. La hipótesis fue probada bajo la prueba de 

correlación, con un valor p(0.000) < a (0.05). Aceptando la hipótesis alterna. 

Los resultados indican que la obtención de un puntaje de FLAMM menor a 6 los 

resultados sugieren que podría existir una mayor asociación a complicaciones materno-

perinatales: Para el establecimiento del puntaje FLAMM en gestantes con cesárea previa, 

de las 102 (100%) gestantes con cesárea previa del grupo de estudio, 51 (50%) obtuvo un 

puntaje menor a 6 puntos y 51 (50%) un puntaje mayor o igual a 6 puntos, en una 

coincidencia con Vargas C., et al (22) y Rodriguez D (24) donde hubo predominio de un 

puntaje mayor o igual a 6 puntos; la investigación que evidencio un predominio de mayor 

puntaje fue Cuero y Clavijo (16) donde encontraron un 80% con puntaje mayor o igual a 

7 puntos; sin embargo nuestro trabajo de investigación  pretende determinar la mayor 

preponderancia de un puntaje menor a 6 con la mayor asociación a complicaciones 

materno perinatal similar a los hallazgos de los estudios realizado por Derebe T., et al 

(92) y Levano J (8) indican que cuando disminuye la puntuación de FLAMM también 

disminuye la posibilidad de un parto vaginal exitoso después de cesárea asociada a una 
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mayor incidencia de complicaciones donde concluyen que el puntaje de FLAMM es el 

mejor predictor. 

Dentro de los indicadores de puntaje FLAMM que se asocian directamente con el 

éxito de un parto vaginal en gestantes con antecedente de una cesárea previa; (29,4%) 

tuvo el antecedente de al menos un parto vaginal; Addisu, D., et al (47) descubrió que una 

historia previa de parto vaginal se asociaba significativamente con un parto vaginal 

exitoso después de una cesárea hasta 3,65 veces más probabilidades de tener un parto 

vaginal exitoso asociada a una menor tasa de complicaciones maternas perinatales (OR 

3,65; IC 95%). Con respecto a razón para primera cesárea; el (81,4%) fue diferente a la 

falla de progresión del parto, Derebe T., et al (92) y Carauleanu A., et al (13) respaldan 

que la realización de cesárea primaria para indicaciones no recurrentes aumenta las 

posibilidades de un PVDC exitoso en partos posteriores; concerniente a borramiento 

cervical al ingreso, (71,6%) registro un borramiento cervical >75%, Wu S., et al (15) 

evidencio que un borramiento cervical ≥ 50%, estación baja (≥ 0 estaciones en el examen 

pélvico) y rotura de membrana tienen una alta probabilidad de tener hasta 3,07 veces  un 

parto vaginal después de cesárea exitoso. Correspondiente a el indicador de dilatación 

cervical al ingreso, (63,7%) de las gestantes tuvo de 4 cm a más de dilatación; Vargas C., 

et al (8) y Gonzales I., et al (18) de manera similar evidenciaron que las mujeres que 

ingresaron con una dilatación cervical de ≥ 4 cm tenían 2,20 veces más probabilidades de 

tener un trabajo de parto luego de cesárea exitoso con poca probabilidad de 

complicaciones asociadas. 

Los resultados muestran que a mayor puntaje de FLAMM obtenido existe una 

mayor probabilidad de un parto vaginal después de una cesárea exitosa asociada a menor 

complicaciones materno-perinatal, lo que contrasta con la bibliografía que menciona que 

mientras mayor sea el puntaje FLAMM, habrá también un mayor porcentaje de éxito así 
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como la dependencia inversamente proporcional entre el puntaje FLAMM y las 

complicaciones maternas. Estos resultados pudieron verse afectados por que en su mayor 

porcentaje las gestantes con cesárea previa acudieron en trabajo de parto fase activa. 

Respecto a las complicaciones maternas en gestantes con cesárea previa con 

puntaje FLAMM menor a 6 puntos, se encontró la hemorragia post parto representando 

el (3,9%) con: un p valor de 0,041. De la misma manera Izbudak G., et al (14)  en su 

estudio de 195 gestantes con antecedentes de cesárea previa encontró un hallazgo similar 

a nuestro estudio con (4.6%) con complicación de hemorragia post parto con p valor de 

0.132; a diferencia de Espinoza y Romero (19) en su estudio en Huaraz encontró que solo 

el 2.1% presentó dicha complicación. En relación a la endometritis puerperal 

encontramos que un (2,0%) con un p valor 0,153 sin significancia estadística; Quispe L 

(23) en su estudio en Juliaca – Puno encontró un 2 (7,1%) coincidiendo con nuestros 

hallazgos. Respecto a desgarro perineal reportamos 70 (68,6%) con un p valor 0,033. 

Carauleanu A., et al (13) Gonzales y Teves (18) en su estudio en Cusco reportaron 31% 

y 27% respectivamente, siendo estos valores por debajo de nuestro estudio. Finalmente, 

el 4 (3,9%) con un p valor 0,051 presentaron retención de restos placentarios similares a 

los hallazgos de Espino F (21)  en su estudio en lima donde el 5% presentó retención de 

restos placentarios las cuales en algunos casos requirieron del procedimiento de legrado 

uterino y extracción manual. 

Finalmente, las complicaciones perinatales en gestantes con cesárea previa un 6 

(5,9%) presento sufrimiento fetal agudo con un p valor 0,092 evidenciando no tener 

significancia estadística, Wu S., et al (15) en su estudio realizado en China detectaron un 

porcentaje más alto con (24,3%), no obstante, todos fueron intervenidas intraparto. En 

nuestro caso no inducimos un trabajo de parto. En Un 2 (2%) se observó un APGAR bajo 
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al 1 y 5 minuto al mismo tiempo Yovera S (17)  y Espino F (21) detectaron porcentajes 

similares (0,92%) y (3%) respectivamente. 

La presente investigación muestra que las complicaciones perinatales no están 

asociadas al puntaje FLAMM, esto se puede explicar a la exclusión de las mujeres que se 

presentan en el inicio del trabajo de parto y que posteriormente se sometieron a una 

inducción repetida lo cual puede haber aumentado el riesgo de complicaciones. 
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V. CONCLUSIONES 

- Al finalizar la investigación: “Complicaciones materno-perinatales asociadas al 

puntaje de FLAMM en gestantes. Hospital Manuel Núñez Butrón. Puno 2021 – 

2023” planteamos las siguientes conclusiones: 

- La escala de puntaje FLAMM aplicada a las gestantes con antecedente de cesárea 

que obtuvieron un puntaje menor a 6 puntos están asociadas a un mayor riesgo de 

complicaciones maternas; contrastando la hipótesis planteada. 

- Los factores obstétricos que intervienen positivamente en el éxito de un parto vaginal 

posterior a una cesárea fueron: motivo de la cesárea diferente a la falla progresión de 

trabajo de parto, dilatación mayor o igual a 4 cm y el borramiento cervical >75%, 

estos ítems individuales influyeron mayormente en la asociación a una menor tasa de 

complicación materno-perinatal. 

- Las complicaciones maternas en gestantes con cesárea previa asociadas a un puntaje 

menor a 6 puntos fueron: hemorragia post parto, desgarro perineal y retención de 

restos placentarios. A diferencia de la endometritis puerperal que no mostro 

asociación alguna.  

- En cuanto a las complicaciones perinatales en gestantes con cesárea previa 

encontramos el sufrimiento fetal agudo y el APGAR bajo no se encuentra asociada 

al puntaje de FLAMM obtenido.  
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VI. RECOMENDACIONES 

- Al Ministerio de salud y Dirección Regional de Salud Puno:  

Desarrollar guías o protocolos para evaluar adecuadamente a las gestantes con 

antecedente de cesárea previa, implementando el score FLAMM, destacando 

individualmente cada ítem como factores prenatales y factores cervicales que 

influyen significativamente en el éxito del parto vaginal. 

- A los profesionales de la salud del departamento de Ginecología – Obstetricia del 

Hospital Manuel Núñez Butrón de Puno: 

Motivar al personal de salud como especialistas, médicos generales e internos a optar por 

el parto vaginal a gestantes con antecedente de cesárea previa, brindando 

capacitaciones, aduciendo a la disminución de la morbimortalidad materno perinatal, 

los índices de cesárea innecesarias y a su vez disminuyendo los costos de atención 

médica especializada a favor de nuestro Sistema de Salud. 

- Al profesional de la salud que labora en el primer nivel de atención: 

Fomentar, orientar, brindar charlas a las gestantes con antecedente de cesárea previa sobre 

los beneficios de un trabajo de parto vaginal en contraposición de una cesárea 

iterativa electiva sin una indicación médica aprobada; enfatizando el asesoramiento 

y el estímulo, ya que sus posibilidades de tener un parto vaginal exitoso serán altas 

en el embarazo posterior, especialmente si las indicaciones de parto por cesárea 

primaria no fueron recurrentes.  

- Se necesitan estudios prospectivos para ayudar a reducir la posibilidad y probabilidad 

de error estadístico y sesgo en los estudios, obteniendo así resultados más confiables 

en la evaluación de los predictores de parto vaginal exitoso en mujeres embarazadas 
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con antecedentes de parto por cesárea. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. Ficha de recolección de datos 

 

CODIGO DE INDENTIFICACION: 

Características 

maternas 

Edad materna  

Procedencia   

Características 

obstétricas 

Periodo intergenésico ___ meses 

Edad gestacional  

Formula obstétrica G__P_____  

Motivo de cesárea anterior  

puntaje FLAMM A) Edad menor de 40 años:                                            (2 puntos) 

B) Parto vaginal previo:  

Antes y después de cesárea                                            (4 puntos) 

Luego de primera cesárea                                            (1 punto) 

Ninguno                                                                          (0 puntos) 

C) Razones para primera cesárea:  

Diferente a la falla de progresión del parto                 (1 punto) 

D) Incorporación al ingreso:  

>75%                                                                                        (2 puntos) 

25% - 75%                                                                          (1 punto) 

<25%                                                                                        (0 puntos) 
E) Dilatación al ingreso de 4 cm o mas                              (1 punto) 

Total:                                                                                          (__ puntos) 

Resultados maternos Rotura uterina                        si ( ) no ( ) 

Histerectomía materna         si ( ) no ( ) 

Hemorragia post parto          si ( ) no ( ) 

Trauma perineal                      si ( ) no ( ) 

Endometritis                             si ( ) no ( ) 

Retención de placenta            si ( ) no ( ) 

Muerte materna                      si ( ) no ( ) 

Resultados 

perinatales 

SFA                                             si ( ) no ( ) 

Asfixia neonatal                      si ( ) no ( ) 

Apgar ___ 

Muerte neonatal                     si ( ) no ( ) 
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ANEXO 2.  Permiso 
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ANEXO 3 Constancia de validación de instrumento de Investigación 
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