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Desenlaces en el parto después de dos
cesareas en una serie de casos

Birth outcomes after two cesarean sections
in a case series.

Fatima Maria Guzman Guevara,*José Roberto Moreno Jiménez,2José Arnulfo Lépez
Pulgarin?

Describir los hallazgos en las madres y sus neonatos en una serie de 21
casos de parto después de dos cesareas.

Estudio observacional, transversal y retrospectivo efectuado
en pacientes embarazadas, a término, con antecedente de dos cesareas, atendidas por
el grupo médico privado Nacer Humano de Guadalajara, Jalisco, entre los afios 2014
y 2022. Todas las participantes recibieron atencién prenatal adecuada y, durante el
seguimiento, se verificé que cumplieran con las condiciones clinicas necesarias para
intentar el parto de forma segura. Para las variables cualitativas se calcularon frecuencias
absolutas y relativas; para las variables cuantitativas se estimaron medidas de tendencia
central y dispersion (media y desviacion estandar).

Se incluyeron 21 casos de parto después de dos cesareas. Los limites
de edad de las madres fueron 24 y 40 afios, con una media de 33.2 afos. El intervalo
transcurrido entre la Gltima cesédrea y el parto fue de 57.8 meses. Hubo porcentajes muy
bajos de inductoconduccién, bloqueo epidural o férceps. No hubo casos de ruptura o de-
hiscencia uterina. En 8 de 21 pacientes habia el antecedente de al menos un parto previo.

En la muestra estudiada el parto fue viable en pacientes con dos
cesdreas previas. No se observaron rupturas uterinas. El asesoramiento adecuado a las
pacientes es decisivo para lograr el parto con antecedente de cesdrea. Sin duda hacen
falta mas estudios prospectivos en virtud de que se trata de una opcién que podria
disminuir la tasa global de cesareas y la morbilidad quirdrgica asociada.

Atencion prenatal; embarazo; cesareas; morbilidad; asesoramiento;
prueba de trabajo de parto; rotura uterina; recién nacidos.

To describe the findings in mothers and their newborns in a series of 21
cases of delivery after two cesarean sections.

This observational, cross-sectional, retrospective study
was conducted on pregnant patients at term with a history of two C-sections who were
treated by the private medical group Nacer Humano in Guadalajara, Jalisco, between
2014 and 2022. All participants received adequate prenatal care, and during follow-
up, it was verified that they met the necessary clinical conditions to safely attempt
delivery. Absolute and relative frequencies were calculated for qualitative variables,
and measures of central tendency and dispersion (mean and standard deviation) were
estimated for quantitative variables.

Twenty-one cases of vaginal delivery after two cesarean sections were in-
cluded. The mothers' ages ranged from 24 to 40 years, with an average age of 33.2 years.
The interval between the last C-section and delivery was 57.8 months. There were very
low percentages of induction, conduction, epidural block, or forceps delivery. There
were no cases of uterine rupture or dehiscence. Eight of the patients had a history of
at least one previous delivery.
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Delivery was viable in patients with two previous C-sections. No
uterine ruptures were observed. Adequately counseling patients is crucial to achieving
successful deliveries in patients with a history of cesarean sections. Further prospective
studies are undoubtedly needed, as this option could reduce the overall C-section rate

and associated surgical morbidity.

Prenatal care; Pregnancy; Cesarean sections; Morbidity; Counseling; Trial

of labor; Uterine rupture; Newborns.

ANTECEDENTES

En las Gltimas décadas, la tasa de cesdreas ha
experimentado un aumento constante en todo
el mundo, convirtiéndose en un problema de
salud publica en muchas regiones hasta superar
el 50% de los nacimientos en algunos paises
americanos.? Si bien en un inicio se justificé por
una reduccion en la morbilidad y mortalidad
materna y perinatal,’ este incremento en las ce-
sareas iterativas se ha asociado con una mayor
morbilidad, sobre todo hemorragia obstétrica
y otras complicaciones maternas y perinatales
a largo plazo.* De hecho, la Organizacién
Mundial de la Salud sugiere que un porcentaje
superior al 10 al 15% no se justifica.?

En respuesta a esta tendencia, el parto después
de cesdrea y la prueba de trabajo de parto se
han promovido como una alternativa viable para
muchas mujeres.” Este enfoque aporta la posibi-
lidad de lograr el nacimiento por parto, lo que
no solo responde a la preferencia de la paciente,
sino que ademas se asocia con un menor riesgo
de complicaciones en embarazos futuros; asi, se
contribuye a reducir la tasa global de cesareas a
nivel poblacional.

Aunque la prueba de trabajo de parto después de
una cesarea previa es una practica debidamen-
te establecida y respaldada por diversas guias
nacionales e internacionales,>>’ la opcién de

un parto después de dos cesareas sigue siendo
objeto de discusién y no se ofrece a todas las
pacientes.®® Una de las principales preocupacio-
nes radica en el posible aumento del riesgo de
complicaciones, sobre todo la ruptura uterina.*

La evidencia existente acerca del parto después
de dos cesareas exhibe hallazgos variados.
Algunos estudios sugieren que el riesgo de
ruptura uterina en pacientes con dos o mas
cesareas no difiere, significativamente, del ob-
servado en quienes han tenido una sola cesarea
(0.92% comparado con 0.68%)." Las tasas de
éxito reportadas van del 53.6 al 86.2%."""* Los
estudios recientes indican que podria no estar
asociado con un mayor riesgo para la madre y
el neonato.® Por ejemplo, un estudio encontré
una tasa de éxito del 76.1% sin asociacién con
hemorragia o ruptura uterina' y otro report6 un
68% de éxito sin diferencias en admisiones a
la unidad de cuidados intensivos neonatales (o
puntuaciones Apgar bajas.® A pesar de ello, otras
investigaciones han sefalado un aumento en el
riesgo de histerectomia obstétrica y transfusion
sanguinea.' También se ha observado un mayor
riesgo de endometritis-sepsis neonatal, mayor
estancia hospitalaria, y una proporcién mas alta
de neonatos con Apgar menor de 7 y admisiones
a launidad de cuidados intensivos en el grupo de
parto después de dos cesdreas en comparacién
con el grupo de cesarea electiva o cuando sé6lo
tienen una cesdrea previa."
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Guzman-Guevara FM, et al. Desenlaces en el parto después de dos cesareas

En virtud de la escasez de estudios comparativos
que guien la decision entre el parto después de
dos cesdreas y la cesarea electiva, la falta de
documentacion de estos procedimientos en el
contexto local y la importancia de ofrecer una
consejeria adecuada y basada en evidencia,’
resulta fundamental documentar las experiencias
clinicas. Por lo anterior el objetivo del estudio
fue: describir los hallazgos en las madres y sus
neonatos en una serie de 21 casos de parto
después de dos cesdreas atendidos por nuestro

grupo.
MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, transversal y retrospectivo
efectuado en pacientes embarazadas, a término,
con antecedente de dos cesareas, atendidas
por el grupo médico privado Nacer Humano
de Guadalajara, Jalisco, entre los afios 2014
y 2022. Criterios de inclusion: pacientes con
solicitud voluntaria de una prueba de trabajo
de parto y haber logrado con éxito el parto.
Criterios de exclusién: pacientes con contrain-
dicaciones médicas absolutas para el trabajo de
parto: antecedentes de incision uterina corporal,
condiciones obstétricas de alto riesgo o enfer-
medades activas.

Todas las participantes recibieron atencién
prenatal adecuada y, durante el seguimiento,
se verificd que cumplieran con las condiciones
clinicas necesarias para intentar el parto de
forma segura. El consentimiento informado se
obtuvo antes del inicio del trabajo de parto y la
atencion médica intraparto se efectud con apego
a los lineamientos clinicos recomendados para
minimizar los riesgos maternos y perinatales.'

La informacion se recabé retrospectivamente, a
partir de los expedientes clinicos; solo se selec-
cionaron los casos en los que se logré un parto
exitoso. Variables de estudio: datos de la madre,
obstétricos y neonatales. El analisis estadistico
se proces6 en el programa Microsoft Excel 365.

Para las variables cualitativas se calcularon fre-
cuencias absolutas y relativas; para las variables
cuantitativas se estimaron medidas de tenden-
cia central y dispersién (media y desviacién
estandar). Puesto que el diseno del estudio fue
descriptivo, no se aplicaron pruebas estadisticas
inferenciales.

RESULTADOS

Se incluyeron 21 casos de parto después de dos
cesareas. Las principales caracteristicas clinicas
y obstétricas de las participantes se resumen en
el Cuadro 1. Los Iimites de edad de las madres
fueron 24 y 40 ahos, con una media de 33.2
anos. Al término del embarazo, el peso de las
madres se ubico entre los 61y 90.7 kg, con una
media de 71.1 kg.

En referencia a los antecedentes obstétricos:
11 pacientes cursaban el tercer embarazo, 8 el
cuarto, una el quinto y una mas el sexto. Todas
las participantes tenian antecedente de dos ce-
sareas. 8 de las 21 pacientes habian tenido, al
menos, un parto previo y 3 tenian antecedente
de un aborto. Todas las cesareas previas se hi-
cieron mediante incisién tipo Kerr (transversal
baja). Todos los embarazos llegaron a término,
a una media de 39.4 semanas (Iimites 38 y 41.5
semanas). No se reportaron casos de macrosomia
neonatal con recién nacidos de mas de 4000 g.
El peso promedio al nacer fue de 3511 + 293 g.
El intervalo interparto promedio definido como

Cuadro 1. Caracteristicas generales de las pacientes

Edad 33.2 + 4.1 afos 24y 40
Peso al final del 71.1 + 8.9 kg 61y 90.7
embarazo

Embarazos 3.6 £0.8 3.0y 6.0
Periodo interparto 57.8 + 38.7 meses 18y 180
Peso del neonato 3511 +293 g 2900 y 3900
SEHEUEOCE 39.4 + 0.98 semanas 38y 41.5
embarazo
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el tiempo entre la Gltima cesdrea y el parto fue
de 57.8 + 38.7 meses, con limites de 18 y 180
meses.

Las indicaciones de las cesareas previas se mues-
tran en la Figura 1. En 14 de las 21 pacientes la
segunda cesdrea se indicé solo por el antece-
dente de una previa. También se identificaron
indicaciones con justificacién médica: rotura
prematura de membranas, oligohidramnios, sos-
pecha de macrosomia, intervalo intergestacional
corto, distocia de parto e induccién fallida. Se
registraron, ademads, indicaciones controvertidas
como: placenta madura, circular de cordén y
desproporcion cefalopélvica. También se iden-
tificaron casos de cesarea electiva solicitada por
la paciente, quienes en embarazos subsecuentes
optaron por intentar el parto.

El Cuadro 2 muestra un resumen general de
los desenlaces obstétricos. En la mayoria de
los casos las intervenciones se limitaron al
minimo necesario para garantizar la seguridad
materno-fetal, con porcentajes muy bajos de
inductoconduccion, anestesia epidural o férceps.
No se registraron casos de ruptura ni dehiscencia
uterina.

En 8 de las 21 pacientes se identifico el antece-
dente de al menos un parto. Las complicaciones

RPM

Placenta madura

Pélvico

Oligohidramnios

Macrosémico

Intergesta corto

Induccion fallida

Electiva

Parto distésico

DCP

Circular de cordén
Cesdrea previa

I

Indicaciones de las cesdreas previas.
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Cuadro 2. Resumen de los desenlaces del parto

pacientes

Pacientes con partos previos 8 de 21
Dos cesareas previas 21
Abortos previos 3 de 21
Incision tipo Kerr previa 21
Indicacion de misoprostol 0
Indicacién de oxitocina 1 de 21
Bloqueo epidural 7 de 21
Aplicacion de forceps 1 de 21
Ruptura o dehiscencia uterina 0
Complicaciones de la madre* 2 de 21
Complicaciones en el feto 0
Parto en agua 6 de 21
Parto en casa 2 de 21

* Una paciente con atonia uterina resuelta médicamente y
otra con hematoma vulvar tratado con drenaje quirdrgico.

maternas reportadas incluyeron: un caso de
atonia uterina, resuelto con tratamiento médico
con oxitécicos y un hematoma vulvar que requi-
ri6 drenaje quirdrgico. En 6 de 21 nacimientos
fueron partos en agua, incluidos dos partos en
casa en pacientes con antecedente de parto
previo y tras haber otorgado su consentimiento
informado.

DISCUSION

Cuando se hace referencia a pacientes con dos
cesareas previas, la eleccién entre la prueba
de trabajo de parto o la cesarea electiva de
repeticién no siempre estd basada en evidencia
solida." Gran parte de los estudios al respecto
son retrospectivos y, a menudo, carecen de la
potencia estadistica necesaria para identificar
diferencias en desenlaces poco comunes, como
la ruptura uterina.’ En este contexto de evidencia
limitada, las guias de practica clinica adquieren
un papel fundamental al orientar la toma de de-
cisiones médicas y ofrecer marcos de referencia
seguros y éticos para la atencion médica de estas

https://doi.org/10.24245/gom.v93i10.322
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pacientes. En el Cuadro 3 se expone un analisis
comparativo de tres de las mds importantes.

Al comparar la bibliografia, las tasas de éxito del
parto después de dos cesareas varian del 53.6%
hasta el 86.2%."%'? Un estudio retrospectivo
efectuado en Israel reporté una tasa de éxito
notablemente alta del 86.2%, atribuido este
porcentaje elevado a un protocolo estricto que
no incluye induccién ni conduccién del trabajo
de parto, y solo permite la prueba de trabajo
de parto en pacientes con incisiones uterinas
transversales bajas previas y un parto previo."
En contraparte, un estudio aleman encontré una
tasa de éxito del 55%, con un 35% de partos
espontaneos y 19.8% asistidos.* Este estudio
considera que su tasa de éxito es realista porque
no se limité a pacientes con antecedente de
parto previo. Algunos autores argumentan que
estos protocolos solo pueden llevarse a cabo en
paises desarrollados; sin embargo, un grupo de
investigadores de la Republica Democratica del

Congo documento una tasa de parto después de
dos cesareas del 76.1%, considerada alta para
un entorno con recursos limitados."

Como se observa en la Figura 1, llama la aten-
cién que una proporcion importante de las
segundas cesdreas se indicaron solo por el an-
tecedente de cesdrea previa, sin otra indicacion
médica asociada, a pesar de que las Guias de
Practica Clinica actuales permiten la prueba de
trabajo de parto en pacientes que deseen tener
un parto después de cesdrea en casos seleccio-
nados. También se identificaron indicaciones
médicamente justificadas, como la rotura prema-
tura de membranas, oligohidramnios, sospecha
de macrosomia, intervalo intergestacional corto,
distocia de parto e induccién fallida. Asimismo,
se registraron indicaciones controvertidas como:
placenta madura, circular de cordén y despro-
porcion cefalopélvica, esta Gltima especialmente
relevante si se considera que estas pacientes
lograron, después, un parto. Por Gltimo, se iden-

Cuadro 3. Resumen de las principales Guias de practica clinica respecto al parto después de dos cesdreas (PVD2C)

Antecedente de dos 0 mds ce-
sareas transversas sin compli-
caciones ni contraindicaciéon
obstétrica

Indicaciones

73% (Landon, 2006)*
0.9% (Landon, 2006)*

Tasas de éxito

Riesgo de ruptura uterina

Otros riesgos del PVD2C Hemotransfusion, histerec-
vs PVDC tomia

Otras observaciones Debe informarse los riesgos

Pacientes con dos cesdreas
transversas bajas. Los datos
del riesgo de las pacientes
con mds de dos cesdreas son
limitados

Similar al PVDC (60-80%)
0.9-3.7%

Reporta cierto aumento en el
riesgo de morbilidad entre
mujeres con PVD2C,

aunque la diferencia absoluta
es pequena

La probabilidad de PVDC
se puede obtener usando
la calculadora de la ACOG
(disponible en la web) que ha
sido validada en mujeres con
antecedente de 2 cesdreas'

*No se menciona directamente en la guia, pero se toma la bibliografia citada como referencia.

Pacientes con antecedente de
dos o mas cesdreas segmenta-
rias bajas

Similar al PVDC (62-75%)
1.36%

Histerectomia (56/10 000
contra 19/10 000). Hemotrans-
fusion (1.99 vs 1.21%).

Se debe dar asesoramiento
por parte de un obstetra senior
sobre riesgos y probabilidad
individual de éxito. El trabajo
de parto debe llevarse a cabo
en un centro con experiencia
adecuaday el acceso inmedia-
to a la cesdrea
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tificaron casos de cesdrea electiva solicitada por
la paciente, quienes en embarazos subsecuentes
optaron por intentar el parto.

El estudio aqui publicado no tuvo como objetivo
evaluar la tasa de éxito porque no se incluyeron
ni analizaron los casos en los que, por razones
médicas o por decisién informada de la pa-
ciente, se opt6 por la cesarea electiva en lugar
de intentar el parto. Por tanto, los desenlaces
deben interpretarse como una descripcion de
casos exitosos, y no como una evaluacién de la
eficacia comparativa entre estas dos opciones
de atencioén obstétrica.

Un hallazgo decisivo de esta serie de casos es
la ausencia de ruptura o dehiscencia uterina,
considerada la complicacion mas grave asociada
al parto después de dos cesdreas. La bibliografia
reporta tasas variables de ruptura uterina en
pacientes que intentan una prueba de trabajo
de parto con antecedente de dos cesareas. Los
estudios clasicos han comparado este riesgo con
el de las cesdreas electivas y han encontrado
una tasa de ruptura uterina de 0.03% en cesa-
reas programadas, en comparacion con 1.76%
en casos de parto, lo que representa un riesgo
significativamente mayor, con un OR de 29.1
(1C95%: 3.4-246.3)."°

La bibliografia reciente cita tasas de ruptura
uterina completa entre 0.14 y 1.6%."%'"3 In-
cluso, en un estudio publicado en 2024 no se
documentaron casos de ruptura uterina com-
pleta, aunque si se identificaron tres casos de
ruptura incompleta (3.3%), sin que se observara
afectacion en los desenlaces neonatales. Estos
hallazgos sugieren que, aunque la ruptura
uterina constituye una complicacion grave,
su incidencia es baja en relacién con el total
de casos de parto después de dos cesdreas, y
en situaciones de ruptura parcial o incomple-
ta, es posible una atencién oportuna sin que
necesariamente se traduzca en morbilidad y
mortalidad materna o fetal .*

2025; 93 (10)

En esta investigacion todas las cesareas previas
fueron de incision tipo Kerr o transversal baja, lo
que es relevante porque este tipo de incisiones
uterinas son las mds seguras para una prueba de
trabajo de parto subsecuente, a diferencia de las
incisiones clasicas o en forma de J o T."”

La bibliografia reciente muestra desenlaces diver-
sos en cuanto a morbilidad materna. Un estudio
publicado en 2024 report6 que las pacientes del
grupo del parto después de dos cesdreas tuvieron
una estancia hospitalaria significativamente mas
corta, con tasas de complicaciones maternas
generales comparables con las del grupo de cesa-
rea electiva (13.2 en comparacién con 16.2%).*
De manera similar, otro estudio informd la falta
de diferencias significativas en la incidencia de
complicaciones graves: hemorragia posparto,
necesidad de transfusién sanguinea, infeccion,
histerectomia o lesiones vesicales e intestina-
les entre uno y otro grupo.® En contraste, otra
investigacion reporté un mayor riesgo de en-
dometritis o sepsis postnatal (10.3%), asi como
una estancia hospitalaria mas prolongada (2.4
dias) en el grupo del parto después de dos cesa-
reas.'? En conjunto, estos hallazgos reflejan una
variabilidad en los resultados que podria estar
relacionada con factores clinicos, institucionales
y metodoldgicos, lo que refuerza la importan-
cia de llevar a cabo estudios adicionales que
permitan delimitar mejor los perfiles de riesgo
y beneficio del parto después de dos cesareas.

Los estudios revisados muestran que los desenla-
ces neonatales del parto después de dos cesareas
son comparables con los de la cesarea electiva.
Gran parte de las investigaciones no reportan
diferencias significativas en los puntajes de Apgar
a los 5 minutos ni en la mortalidad neonatal.*
Sin embargo, ciertos ensayos han identificado
mayores tasas de Apgar menor de 7 y de admisién
a la unidad de cuidados intensivos neonatales, '
mientras que otros reportan resultados contrarios,
con mayor frecuencia de admisiones a cuidados
intensivos neonatales y peores desenlaces com-

https://doi.org/10.24245/gom.v93i10.322
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puestos en el grupo de la cesarea electiva.'" Lo
que si parece consistente es que los casos de
prueba de trabajo de parto fallida se asocian con
un aumento en los eventos adversos neonatales,'
lo que subraya la importancia de una adecuada
seleccion de pacientes idoneas y una vigilancia
estrecha durante el trabajo de parto.

La serie aqui informada registré un caso de atonia
uterina resuelto con tratamiento médico y un he-
matoma vulvar que requirié drenaje quirdrgico
como Unicas complicaciones maternas y no se
reportaron complicaciones perinatales. Si bien
en la bibliografia se describen tasas mas altas de
eventos adversos en casos de parto después de
dos cesareas, nuestra experiencia sugiere que,
con una adecuada seleccion de pacientes y vi-
gilancia obstétrica, la prueba de trabajo de parto
puede practicarse de manera segura, minimizan-
do los riesgos para la madre y el recién nacido.
Es importante resaltar cémo la comunicacion y el
consentimiento informado son decisivos, sobre
todo cuando las pacientes rechazan la atencién
convencional recomendada.®

Si se hace referencia a los factores predictivos de
éxito en la serie aqui publicada, el antecedente
de al menos un parto previo (8 de 21 pacientes)
puede favorecer el éxito en el parto después de
dos cesareas. Este es un factor consistentemente
reconocido en la bibliografia.?*'"13 Hay estudios
que sefialan al indice de masa corporal menor de
30 previo al embarazo como un factor predictor
del éxito de parto después de cesarea,*'” aunque
no contamos con este dato en nuestros casos,
podemos apreciar variabilidad importante en el
peso de la madre al término, lo que sugiere que
este dato por si solo no deberia ser un criterio
excluyente para ofrecer una prueba de trabajo de
parto, sobre todo si se consideran de forma inte-
gral otros factores clinicos favorables. De igual
manera, un mayor peso del neonato al nacer se
asocia con el fracaso de la prueba de trabajo de
parto,* aunque en este estudio no hubo neonatos
con macrosomia.

En contraste con el enfoque de intervencion
minima durante el trabajo de parto, algunas
fuentes discuten la posibilidad de inductocon-
duccion. Hay articulos en los que se sugiere
que la induccion o conduccién se asocian con
una mayor probabilidad de prueba de trabajo
de parto fallida, 8 mientras otras informan que
la indicacion de oxitocina facilité el parto des-
pués de dos cesdreas sin aumentar el riesgo de
morbilidad materna o neonatal.” Una revisién
sistematica identificé que existe muy baja certe-
za en la evidencia disponible respecto de si las
intervenciones para la induccién del trabajo de
parto, farmacoldgicas o no, influyen de manera
significativa en las tasas de parto con cesareas
previas o en el riesgo de ruptura uterina.?® No
obstante, las tasas de ruptura reportadas perma-
necen dentro de los limites clinicos aceptables y
equivalentes a lo informado en la bibliografia, lo
que podria respaldar la seguridad de la oxitocina
en casos seleccionados.

Ciertos estudios advierten que un intervalo inter-
parto corto es un factor de riesgo independiente
para la ruptura uterina. En uno de ellos se fija
como punto de corte los 15 meses con un OR de
3.05 (IC95%: 1.36-6.87),%" mientras que en otro
se toman 18 meses con un OR de 3.0 (IC95%
1.3-7.2).22 En el estudio aqui informado el inter-
valo entre la Gltima cesérea y el parto fue de al
menos 18 meses en todos los casos, tiempo que
se encuentra por encima del intervalo interparto
de riesgo elevado.

En relacion con la vigilancia de la cicatriz uterina
como predictor de ruptura, persiste una discusion
en la bibliografia respecto de su utilidad clinica.
Un estudio sugiere que un grosor miometrial
residual menor a 2.8 mm podria considerarse
un factor de riesgo, y no serfa recomendable
intentar un parto en esos casos.** Algunos auto-
res argumentan que la medicion ecogréafica del
grosor del segmento uterino inferior carece de
sentido biolégico y clinico, debido a la natura-
leza fibrosa del tejido cicatricial, lo que limita
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su capacidad para predecir una ruptura uterina
de manera confiable.?* También es importante
sefalar que, aunque en estudios observacionales
previos han identificado cierta correlacién entre
el grosor de la cicatriz y el riesgo de ruptura, un
ensayo clinico efectuado en el 2022 fue insufi-
ciente para establecer conclusiones definitivas,
por lo que el propio autor hace hincapié en la
necesidad de mds investigacion en este campo.*
Ante la falta de consenso y de evidencia robusta
que respalde la aplicacién clinica de esta me-
dicién, en lo que aqui se comunica se opté por
no utilizar el grosor del segmento uterino como
criterio de inclusién o exclusién, dando priori-
dad en su lugar a una evaluacién integral del
contexto obstétrico y de la voluntad informada
de las pacientes.

En 6 de los 21 nacimientos aqui reportados se
efectuaron en agua, incluidos dos partos en casa
en pacientes con antecedente de parto previo
y luego de haber otorgado su consentimiento
informado. La evidencia disponible sugiere que
el parto en agua no incrementa la morbilidad
materna ni neonatal cuando se Ileva a cabo en
condiciones adecuadas de control y seleccién.®
Si bien no es una practica que se promueva de
forma generalizada en mujeres con antecedente
de dos cesareas, consideramos que, en casos
cuidadosamente seleccionados y con una ase-
sorfa individualizada, puede ser una opcién
segura y respetuosa para quienes expresan esta
preferencia.

CONCLUSIONES

Lo encontrado en este estudio respalda la via-
bilidad del parto después de dos cesareas en
pacientes seleccionadas, debidamente infor-
madas y motivadas. No se observaron rupturas
uterinas, lo que coincide con la asentado en la
bibliografia. Si bien los hallazgos son prome-
tedores, es decisivo reconocer que el tamafo
reducido de la muestra limita la posibilidad de
generalizar los resultados y disminuye la capa-
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cidad para identificar eventos poco frecuentes.
Ademas, la naturaleza retrospectiva del estu-
dio implica dependencia de la calidad de los
registros clinicos, asi como la posibilidad de
omisiones en variables no registradas que po-
drian actuar como factores de confusién. Estas
observaciones subrayan la importancia de una
asesoria adecuada y la necesidad de mas estu-
dios prospectivos pues se trata de una opcién
que podria reducir la tasa global de ceséreas y
la morbilidad quirdrgica asociada.
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