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1. CLASIFICACION.

Catalogo maestro: IMSS-605-13

Médico General, Familiar, Gineco-Obstetra, Perinatélogo, Materno-Fetal
Profesionales de la Enfermera Materno Infantil
salud. Parteras Certificadas

CIE-10: 034.2 Atencion materna por cicatriz de cesarea previa

Clasificacién de la 075.7 Parto vaginal posterior a una cesarea previa
enfermedad. 082.0 Parto por cesarea electiva, Cesarea repetida SAl
Categoria de GPC. Primer, Segundo y Tercer nivel de atencién médica

Médico Interno Pregrado, Médico Residente Ginecologia y Obstetricia, Médico General, Médico Familiar, Gineco-Obstetra, Perinatélogo, Médico Materno-Fetal, Enfermera Materno-

Usuarios N
. Infantil.
potenciales.
Tipo de
organizacién Instituto Mexicano del Seguro Social
desarrollad
Poblacién blanco. Mujeres embarazadas con antecedente de cesarea
Fuente de
financiamiento / Instituto Mexicano del Seguro Social
patrocinador.
Intervenciones y
actividades Atencion del parto, realizacién de operacion cesarea

consideradas.

Impacto esperado

lud Disminucién en la proporcion de nacimientos por operacién cesarea, asi como de la morbi-mortalidad materna y perinatal que de ella se deriva.
en salud.

Adopciodn de guias de practica clinica, revision sistematica de la literatura, recuperacién de guias internacionales previamente elaboradas, evaluacion de la calidad y utilidad de las
Metodologla'. guias y revisiones, seleccion de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la escala Shekelle, seleccién y elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la
escala Shekelle.

Enfoque de la GPC: Enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcion de guias y enfoque a preguntas clinicas mediante la revisién sistematica de evidencias en una guia
de nueva creacion
Elaboracion de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de bisqueda:
Revision sistematica de la literatura.
Busquedas mediante bases de datos electrénicas.

Método de Busqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.
validacién y Busqueda en paginas Web especializadas
adecuacién.

Ndamero de fuentes documentales revisadas: 60
Guias seleccionadas: 4
Revisiones sistematicas: 4
Ensayos controlados aleatorizados:2
Reporte de casos: 0
Otras fuentes seleccionadas: 0

Validacion del protocolo de bisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social
Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos.

Validacién interna: Instituto Mexicano del Seguro Social

Revision institucional: Instituto Mexicano del Seguro Social

Método de
validacién

Conflicto de Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

interés
Registro Registro: IMSS-605-13  Fecha de Publicacion: 21 de marzo 2013 Esta guia serd actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, alos 3a 5
gistro y afios posteriores a la publicacion.
actualizacién

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES DEL
PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢En las mujeres embarazadas con antecedente de cesarea es recomendable la resolucion del
embarazo via vaginal?

En paciente con cesdrea previa que cursa embarazo de término ;cual es el riesgo que tiene el feto
de presentar dificultad respiratoria en caso de practicar cesarea de repeticion?

En mujeres con antecedente de cesarea, cuando se compara el parto vaginal con la cesarea de
repeticion ;Existe diferencia en el riesgo de presentar hemorragia Obstétrica?

{Cual es el riesgo que existe de presentar anormalidades en la placentacion cuando se practica la
operacion cesarea?

En la mujeres con cesarea previa, al compararse el parto vaginal con la cesarea de repeticion
¢Existen diferencias en las complicaciones maternos?

En la mujeres con cesarea previa, al compararse el parto vaginal con la cesarea de repeticion
¢Existen diferencias significativas en el riesgo de ruptura uterina?

En la mujeres con cesarea previa, al compararse el parto vaginal con la cesarea de repeticion
¢Existen diferencias en el riesgo de resultados perinatales adversos?

¢En las mujeres con cesarea previa, jexiste un intervalo inter-genésico a partir del cual el riesgo de
complicaciones maternas esté incrementado?

En las mujeres con cesarea previa, la informacion anticipada sobre riesgos y beneficios, modifica la
tasa de éxito de la prueba de parto?

En mujeres embarazadas con antecedente de cesarea, cuando se compara la induccion del parto
con el parto espontaneo, ;existen diferencias en la morbilidad materna?

En mujeres embarazadas con antecedente de cesarea, que presentan ruptura prematura de
membranas a término, cuando se compara la induccion del parto con el parto espontaneo, ;existen
diferencias en la morbilidad materna?

En mujeres embarazadas con antecedente de cesarea, que cursan con 41 semanas o mas de
gestacion, ;Cual seria el manejo obstétrico mas adecuado?
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En mujeres embarazadas con antecedente de cesarea previa, al comparar el parto vaginal con la
cesarea de repeticion, ;existen diferencias en la satisfaccion de las pacientes respecto al resultado
obtenido?

En mujeres embarazadas con antecedente de cesarea previa, ¢la paridad satisfecha es una
indicacion para una cesarea de repeticion?

En mujeres embarazadas con antecedente de cesarea previa, que cursan con embarazo menor a 37
semanas en trabajo de parto activo, esta indicada la prueba de parto?

En mujeres con embarazo de término, con antecedente de cesarea, existen diferencias cuando se
induce el parto en comparacion con el parto espontaneo?

En mujeres con embarazo de término, con antecedente de cesarea y con indicacion para la
induccion del parto, cual seria el mejor momento para llevarla a cabo?

En mujeres con embarazo de término, con antecedente de cesarea y con indicacion para la
induccion del parto ;Existen diferencias en las tasas de éxito y complicaciones, cuando se

comparan los distintos métodos de induccion?

En mujeres con embarazo de término, con antecedente de dos cesareas ;Cuales son los riesgos de
la interrupcion del embarazo via vaginal?

En mujeres con antecedente de cesarea por desproporcion feto-pélvica a debida a estrechez pélvica
¢Cual es la probabilidad de éxito de una prueba de parto?

En mujeres con antecedente de cesarea sometidas a prueba de parto, ;esta indicada la
monitorizacion cardiaca fetal de manera continua?

En mujeres con antecedente de una cesdrea quienes se encuentran en trabajo de parto, el uso de
bloqueo epidural modifica los riesgos maternos y fetales?

En mujeres con antecedente de cesarea, ;el nimero de planos con los que se suturé el miometrio,
modifica el riesgo de ruptura uterina en una prueba de parto posterior?

En mujeres con antecedente de cesarea que cursan con embarazo gemelar ;Cual es la probabilidad
de éxito de una prueba de parto?

¢El indice de masa corporal modifica la tasa de éxito de la prueba de parto después de una cesarea?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

En las ultimas décadas se ha visto un incremento sustancial en la tasa de nacimientos mediante operacion
cesarea, que se ha justificado por una reduccién en la morbi-mortalidad materna y perinatal (Barber E,
2011).

En los ultimos 15 afios, el incremento en la cesarea de repeticion se ha relacionado con una mayor
morbilidad materna, en especial de hemorragia obstétrica, por lo que se ha favorecido la atencion del parto
después de una primer cesarea (Blanchette H, 2011; Kennare R, 2007).

En los afios 60 y 70’s del siglo pasado se consideraba que toda paciente sometida a una primer cesarea,
debia ser sometida a dicha intervencién en todos sus embarazos (ACOG 2010).

En la década de los 80, se inicio con el estudio formal del parto después de una cesarea, y se considerd que
era una alternativa segura y con altas probabilidades de éxito (Guise JM, 2010).

A mediados de la década de los 90, tras demostrarse incrementado el riesgo de ruptura uterina, y en un
ambiente en el que predominan cuestiones legales en la atencion médica, las tasas parto después de una
cesarea han ido en descenso (Guise JM, 2004).

Pese al descenso en las tasas de parto después de una cesarea, se han dedicado esfuerzos al estudio de ésta
alternativa, que buscan describir poblaciones con mayores riesgos de complicaciones, lo cual permite
determinar en qué casos es una opcidn segura (Barber E, 2011).

Se ha establecido que los riesgos son menores cuando, antes de la primer cesarea, la paciente presento
trabajo de parto (Algert C, 2008). Asi mismo la probabilidad de éxito es mayor si ya se tuvo un parto
vaginal (anterior a la cesarea) (Mercer B, 2008).

Actualmente los esfuerzos estan enfocados en diferentes cuestiones: determinar si es posible predecir el
éxito de una prueba de parto después de una cesarea, mediante la elaboracién de nomogramas (Grobman
W, 2007; Grobman W, 2009), tomando en consideracion el peso fetal (Harper L, 2011), asi como el papel
que juega la obesidad materna (Hibbard J, 2006), también se busca explorar la utilidad de la medicién del
segmento uterino como prueba para detectar riesgo de ruptura uterina (Bergeron ME, 2009), los riesgos y
beneficios que presenta la induccién de un parto después de una cesarea (Grobman W, 2007; Gémez L,
2011), la prueba de parto después de dos cesareas (Brettelle F, 2001), la prueba de parto después de una
cesarea en embarazo mdltiple (Varner M, 2007) y en embarazo pretérmino (Quifiones J, 2005).

Es necesario analizar la evidencia disponible con la finalidad de establecer en qué grupo de mujeres resulta
la mejor alternativa la atencion de un parto después de una cesarea.
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3.2 JusTIFICACION

La cesarea es la operacion que se realiza con mayor frecuencia, con una incidencia en paises de América que
rebasa el 50%, con lo cual se ha convertido en un problema de Salud Publica. La elevada incidencia se
deriva de diversas situaciones, como la aparente seguridad del procedimiento, la complacencia del médico y
de la paciente, la edad, el indice de masa corporal, la presencia de enfermedades concomitantes y el abuso
de indicaciones subjetivas.

Actualmente la atencion de la mujer embarazada con antecedente de cesarea es uno de los principales
motivos de atencion obstétrica.

La tendencia de interrumpir el embarazo mediante cesarea de repeticion no se ha reducido a pesar de
multiples intentos; En el 2010 en el IMSS se practicaron 226,734 cesareas de un total de 458,055
nacimientos, lo cual representa 49.4% con un rango de entre 30% y 90%, que depende del nivel de
atencion.

Recientemente se han llevado a cabo diferentes estudios para mejorar la calidad de la atencion obstétrica,
que buscan reducir la mortalidad materna y perinatal. Los hallazgos reportados en la literatura cientifica,
deben estar al alcance de los médicos y personal de salud que esta en contacto con poblacién obstétrica,
para que ofrezcan la consejeria adecuada a las mujeres embarazadas con antecedente de cesarea. Lo
anterior permite ademas brindar mas tranquilidad y seguridad a las pacientes y al médico en la toma de
decisiones.

3.3 PropPOsITO

Ofrecer a todo el personal de salud que interviene en el control prenatal y en la resolucion de los embarazos
de Madres con antecedente de operacion cesarea, las acciones e intervenciones necesarias, en un esquema
estandarizado y basado en la mayor evidencia cientifica disponible que permita: evitar la cesarea de
repeticion en los casos en que no esté indicado, a través de la adecuada informacion a las mujeres,
identificar los casos en los que se encuentra aumentado el riesgo de complicaciones, para su referencia
oportuna al nivel de atencion idoneo para su manejo e identificar oportunamente cuando se presenten
complicaciones con el fin de evitar al maximo posible la probabilidad de que se presente lesion o muerte en
el periodo perinatal.
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3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Parto después de una cesarea forma parte de las guias que integraran el
catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion
Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el
Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones
nacionales sobre:

1. La atencion del nacimiento después de una cesarea, al puntualizar la conducta a seguir en éste
grupo de pacientes.

2. ldentificar los riesgos y beneficios que para la madre y el neonato implica un parto vaginal
después de una cesarea.

3. Identificar los riesgos y beneficios que para la madre y el neonato implica una cesarea de
repeticion.

4. Establecer las contraindicaciones para el parto después de una cesarea.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.

3.5 DEFINICIONES

Parto después de una cesarea: Se trata de la expulsion via vaginal de un feto mayor a 20 semanas en
mujeres que tienen el antecedente de operacion cesarea.

Cesarea electiva de repeticion: Es la que se programa para ser realizada en una fecha determinada por el
antecedente de una operacion cesarea y se lleva a cabo antes de que inicie el trabajo de parto.

Ruptura uterina: Pérdida de la solucion de continuidad de las paredes uterinas, la cual puede ser parcial o
total y constituye una catastrofe obstétrica.
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Resultado perinatal adverso: Se refiere a las complicaciones maternas y neonatales que se relacionan con
el periodo del nacimiento. Estas incluyen Hemorragia obstétrica, acretismo placentario, desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta, presentacion distinta a la cefalica, trabajo de parto prolongado,
ruptura uterina, histerectomia, lesiones vasculares y a organos pélvicos y muerte, en el caso de la madre, y
en el feto incluyen trauma obstétrico, ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales, datos de
encefalopatia hipdxico-isquémica, 6bito y muerte neonatal.
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4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacién, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en corchetes la
escala utilizada después del niimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las Ia
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]

antibidticos en 20% en nifos con influenza

. Matheson, 2007
confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.

12



Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

PARTO DESPUES DE UNA CESAREA

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 GENERALIDADES DEL PARTO VAGINAL DESPUES DE UNA CESAREA

4.1.1 CONSEJERIA PRENATAL
4.1.1.1 GENERALIDADES

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Las mujeres embarazadas que cursan con embarazo de
término y que tienen el antecedente de una cesarea lla
segmentaria transversa no complicada, alrededor del (E. Shekelle)

semana 39.

90%.

13

7% desencadenan el trabajo de parto antes de la

En caso de planear una prueba de parto vaginal después
de una cesarea segmentaria transversa no complicada,
las probabilidades de éxito oscilan entre 72 'y 76%.

En el grupo de mujeres con embarazo de término y
antecedente de una cesarea segmentaria transversa no
complicada, que seran sometidas a prueba de parto, el
mejor predictor para parto vaginal es el antecedente de
un parto previo a la cesarea, con tasas de éxito de 84 a

Landon MB, 2004

lla
(E. Shekelle)
RCOG Guideline 2007

1]5)
(E. Shekelle)
Algert C, 2008



v' /R

En mujeres con embarazo de término y antecedente de
cesdarea segmentaria transversa no complicada, las tasas
de éxito de la prueba de parto disminuyen cuando esta
presente alguno de los siguientes factores:

- Induccion del parto

- Ausencia de antecedente de parto previo

- IMCmayora 30

- Cesarea previa por distocia

- Mas de 41 semanas de gestacion

- Peso fetal mayor a 4000 grs

- Dilatacion cervical al ingreso menor a 4 cm.

- Edad materna avanzada

- Feto masculino

- Intervalo entre gestaciones menor a 2 anos.

Cuando se da consejeria a mujeres embarazadas con el
antecedente de una cesarea segmentaria transversa no
complicada, se deben de mencionar todos los factores
que influyen tanto positiva como negativamente en el
éxito de la prueba de parto.

PARTO DESPUES DE UNA CESAREA

lla, lib, 111
(E. Shekelle)
RCOG, 2007

D
(E. Shekelle)
RCOG Guideline 2011

4.1.1.2 CONTRAINDICACIONES PARA LA PRUEBA DE PARTO DESPUES DE UNA

CESAREA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

En mujeres embarazadas que cursan con embarazo de
término y que tienen el antecedente de una cesarea
clasica o corporal, el riesgo de ruptura uterina es de
200-900/10,000 (2-9%).

En mujeres con prueba de parto después de dos o mas
cesareas el riesgo de ruptura uterina oscila entre 0.9 y
3.7%.
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Al comparar al grupo de mujeres sometidas a prueba de
parto después de una cesarea con el grupo de mujeres
con antecedente de 2 o mas cesareas se encuentran los
siguientes hallazgos:
- No existen diferencias estadisticamente
significativas en el riesgo de ruptura uterina
(0.7 Vs 0.9-1.5%; p= 0.37).
- Latasa de éxito es similar de (71.1 Vs 76.5%).
- Existen diferencias estadisticamente
significativas en el riesgo de:
* Histerectomia obstétrica (0.2 Vs 0.6%,
p = 0.023).
* Transfusion de hemoderivados (1.6 Vs
3.2%, p <0.001).

Al comparar al grupo de mujeres sometidas a prueba de
parto después de dos cesareas con mujeres en las que
se practicd una cesarea electiva de repeticion no se
muestran diferencias significativas en cuanto a:

- Latasa de histerectomia (0.4 Vs 0.63).

- La necesidad de transfusion (1.68 Vs 1.67).

- La tasa de morbilidad febril (6.03 Vs 6.39).

En mujeres con antecedente de cirugia uterina distinta
a la cesarea segmentaria transversa, no existe
suficiente evidencia que demuestre un riesgo distinto
de ruptura uterina en la prueba de parto.

El riesgo de ruptura uterina esta incrementado en
mujeres con una incisién en T invertida (190/10,000;
1.9%) y en aquellas con incisi6n segmentaria vertical
(200/10,000; 2%).

En mujeres con embarazo de término y antecedente de
una cesarea corporal (o clasica), incisién en T invertida,
incision segmentaria vertical, cirugia uterina, o ruptura
uterina se recomienda programar cesarea electiva de
repeticion.
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Todo el personal de salud debe estar consciente del
riesgo que implica para posibles embarazos en el futuro
la realizacion de una cesarea corporal (o clasica), o una
incision en T invertida, o una incisidon segmentaria
vertical, o cualquier tipo de cirugia uterina, o que haya
presentado una ruptura uterina. De presentarse
cualquiera de estas situaciones se debe informar a la
pareja del riesgo de ruptura uterina en un subsecuente
embarazo y de la necesidad de finalizarlo mediante una
cesarea electiva.

Las mujeres embarazadas, con antecedente de dos o
mas cesareas segmentarias transversas, sin otra
complicacion ni contraindicacion obstétrica, pueden
considerarse candidatas a una prueba de parto, con la
debida informacion sobre los riesgos incrementados de
hemotransfusion e histerectomia obstétrica cuando se
compara con aquellas mujeres con antecedente de una
sola cesarea.

En mujeres embarazadas, con antecedente de una
cesarea, en quienes se desconoce el tipo de incision, se
deberan tomar en cuenta los antecedentes que
motivaron dicha cesarea para considerar la via de
resolucion del embarazo:

- Con antecedente de feto menor a 32 semanas,
infeccion posterior a la cesarea, cesarea
complicada o bien por placenta previa, manejar
como si se hubiese hecho una incision corporal.

- En caso de indicacion por otras causas, manejar
como si tuviera cicatriz uterina segmentaria
transversa.
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4.1.2 Riescos EspPeciFicos

4.1.2.1 PARA LA MADRE

Evidencia / Recomendacién

PARTO DESPUES DE UNA CESAREA

Nivel / Grado

La cesarea de repeticion incrementa el riesgo de morbi-
mortalidad materna proporcionalmente con el nimero
de cesareas (de una a seis cesareas):

El riesgo de histerectomia aumenta del 0.6 al
8.9%.

El riesgo de acretismo placentario aumenta del
0.2 al 6.7%.

El riesgo de lesiones a organos vecinos
incrementa del 0.1 a 4.4%.

La necesidad de uso de hemoderivados se eleva
de 1.0a210.1%.

Ocurre mayor proporcion de endometritis, del
5.9 2 6.7%.

Hay una mayor proporcion de ingresos a unidad
de cuidados intensivos.

Se tiene una mayor estancia hospitalaria.

Las mujeres embarazadas en quienes se practicé una
cesarea en su primer embarazo, cuando se comparan
con mujeres en quienes su primer embarazo tuvo una
resolucion via vaginal, presentan los siguientes riesgos
en una gestacion subsecuente:

Placenta previa OR 1.66 (IC 95%; 1.3-2.11)
Hemorragia anteparto OR 1.23 (IC 95%; 1.08-
1.41)

Placenta acreta OR 18.79 (IC 95%; 2.28-
864.6)

Trabajo de parto prolongado OR 5.89 (IC 95%;
3.91-8.89)

Cesarea de emergencia RR 9.37 (Ic 95%;
8.98-9.76)

Ruptura uterina OR 84.42 (IC 95%; 14.64-
infinito)

Lesion vesical RR 3.82 (IC 95%; 1.62-8.97)
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En mujeres con embarazo de término con antecedente
de cesarea, el parto vaginal tiene un menor riesgo de
muerte materna cuando se compara con la cesarea de
repeticion, con un RR de 0.33 (IC 95% 0.13-0.88,
p=0.027).

El riesgo de ruptura uterina en una mujer sin
antecedente de cirugia uterina es de 0.5-2.0/10,000
partos; éste riesgo es mayor en las pacientes
multiparas.

En mujeres con embarazo de término, con antecedente
de cesiarea, el riesgo de ruptura uterina
independientemente de la via de resolucion del
embarazo es de 0.3% (IC 95%; 0.23-0.41%).

En el grupo de mujeres con cesarea previa segmentaria
transversa no complicada, sometidas a prueba de parto,
la ruptura uterina sintomatica ocurre en 74 de cada
10,000 partos (0.74%).

Dicha tasa de ruptura uterina oscila entre 22 y 62 por
cada 10,000 partos, lo cual depende de la manera en
que se define la ruptura uterina.

En el grupo de mujeres con cesarea previa, el riesgo de
ruptura uterina es significativamente mayor cuando se
compara la prueba de parto con la cesarea de repeticion
(0.47 Vs. 0.026%) con un RR de 20.74 (IC 95%;
9.77-44.02, p<0.001)

En mujeres con embarazo de 36 a 38 semanas, la
determinacion del espesor del segmento uterino
medido con mediante ultrasonido trans-abdominal, en
presencia de ventana acustica vesical, tiene una
sensibilidad del 88%, especificidad del 73.2%, VPP de
11.8% y VPN de 99.3%, con un punto de corte de 3.5
mm, para predecir ruptura uterina.

En mujeres embarazadas con antecedente de cesarea
segmentaria transversa que cursaron con fiebre trans-
cesarea o posterior a ésta, el riesgo de ruptura uterina
es mayor cuando se compara con mujeres que no
presentaron fiebre; la razéon de momios es de 4.02 (1c
95%; 1.04-15.5).
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En mujeres con embarazo de término y antecedente de
cesarea, al compararse la cesarea de repeticion con la
prueba de parto, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el riesgo de presentar
las siguientes complicaciones:

- Infeccion

- Histerectomia

- Transfusion

En mujeres con embarazo de término y antecedente de
cesarea, el riesgo de lesion vesical durante la cesarea de
repeticion, es significativamente mayor en el grupo de
mujeres que presentaron trabajo de parto en
comparacién con aquellas que no lo presentaron (64
Vs. 22%; p<0.01).

En las mujeres con embarazo de término con
antecedente de cesdrea, la estancia hospitalaria es
significativamente mayor cuando se compara el grupo
de mujeres con cesarea de repeticion con aquellas que
tuvieron un parto vaginal (3.9 Vs 2.6 dias, p<0.01).

En mujeres con embarazo de término y antecedente de
cesarea, que tienen la intencion de optar por una
cesarea de repeticion se les debe informar lo siguiente:

- El riesgo de mortalidad materna es mayor que
cuando se intenta una prueba de parto.

- El riesgo de placenta previa, acretismo
placentario, hemorragia obstétrica e
histerectomia  obstétrica, en embarazos
subsecuentes, es mayor.

- La estancia hospitalaria es mayor.

En mujeres con embarazo de término y antecedente de
cesarea, que tienen la intencion de optar por una
prueba de parto se les debe informar lo siguiente:
- Elriesgo de ruptura uterina es mayor cuando se
compara con la cesarea de repeticion.
- En caso de fracaso, al realizar la cesarea de
repeticion existe mayor riesgo de lesion vesical.
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En mujeres con embarazo de término y antecedente de
cesarea, se debe informar que por el momento no existe
suficiente evidencia que demuestre diferencias en
cuanto a los riesgos de histerectomia, hemorragia,
transfusion e infeccion, cuando se compara la cesarea
de repeticion con el parto vaginal.

En mujeres embarazadas con antecedente de cesarea,
no se recomienda realizar la determinacion del espesor
del segmento uterino mediante ultrasonido trans-
abdominal debido a la escasa evidencia que sustenta su
utilidad y a la variabilidad que existe en las técnicas de
medicion.

4.1.2.2 PARA EL FETO/NEONATO

Evidencia / Recomendacién

PARTO DESPUES DE UNA CESAREA

B
(E. Shekelle)
Guise JM, 2010

D
(E: Shekelle)
Consenso de Grupo

Nivel / Grado

En fetos de término, de madres con antecedente de
cesarea, el riesgo de presentar muerte perinatal es
significativamente mayor cuando se compara la prueba
de parto con la cesarea de repeticion (0.13 Vs 0.05%)
RR 1.82 (IC 95%; 1.24-2.67, p= 0.002).

En fetos de término, de madres con antecedente de
cesarea, el riesgo de presentar muerte neonatal es
significativamente mayor cuando se compara la prueba
de parto con la cesarea de repeticion (0.11 Vs 0.06%)
RR 2.06 (1C 95%; 1.35-3.13, p= 0.001).

En fetos de término, de madres con antecedente de
cesarea, el riesgo de presentar taquipnea transitoria del
recién nacido es significativamente menor cuando se
compara la prueba de parto con la cesarea de repeticion
(3.6 Vs 4.2%; p<0.05).
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En fetos de término, de madres con antecedente de
cesarea, el riesgo de presentar encefalopatia hipdxico
isquémica es mayor cuando se compara la prueba de
parto con la cesarea de repeticion (7.8/10,000 Vs
0/10,000); estos casos se relacionan a los casos de
ruptura uterina, vy las diferencias no son
estadisticamente significativas.

En neonatos de término, de mujeres con embarazo de
término y antecedente de cesarea, al compararse la
cesarea de repeticion con la prueba de parto, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
en el riesgo de presentar las siguientes complicaciones:

- Encefalopatia Hipoxico-Isquémica

- Sepsis

- Trauma

- Admisién a la unidad de cuidados intensivos
neonatales

A las mujeres con embarazo de término y antecedente
de cesarea, que tienen la intencién de optar por una
prueba de parto, se les debe informar lo siguiente:

- El riesgo de mortalidad perinatal/neonatal es
mayor cuando se compara con la cesarea de
repeticion.

- El riesgo que el neonato desarrolle taquipnea
transitoria del recién nacido es menor cuando
se compara con la cesarea de repeticion.

En mujeres con embarazo de término y antecedente de
cesarea, se debe informar que por el momento no existe
suficiente evidencia que demuestre diferencias
significativas en cuanto a los riesgos para el neonato de
presentar encefalopatia hipdxico-isquémica, sepsis,
trauma e ingreso a la unidad de cuidados intensivos,
cuando se compara la cesarea de repeticion con el parto
vaginal.
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4.2 CONSIDERACIONES ESPECIALES EN EL PARTO DESPUES DE UNA CESAREA
4.2.1 NACIMIENTO ANTES DE LAS 37 SEMANAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En mujeres con embarazo menor a 37 semanas, con
antecedente de cesarea, que se someten a prueba de

parto:

- Las tasas de éxito no muestran diferencias la
significativas cuando se compara con las
pacientes que cursan embarazos de término (E. Shekelle)

. . . . Durnwald C, 2006
bajo las mismas circunstancias (72.8 Vs. b
73.3%, NS).
% NS) (E. Shekelle)

- La tasa de ruptura uterina  fue
significativamente menor que en el grupo de
las mujeres con embarazos a término (0.34 Vs.
0.74%, p= 0.03).

- El resultado perinatal no se modifica por la via
de resolucion y mas bien depende de la edad
gestacional al momento del nacimiento.

Quinones J, 2005.

A las mujeres que cursan con un embarazo menor a 37
semanas, con antecedente de una cesarea segmentaria

transversa, y sin contraindicacion obstétrica o fetal, que B
se encuentran en trabajo de parto en fase activa, se les (E. Shekelle)
R debe informar que la probabilidad de éxito es similar y Durnwald C, 2006

que tienen menor riesgo de ruptura uterina que cuando
se comparan con embarazos a término en las mismas
circunstancias.
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4.2.2 INnpbucciON DEL ABORTO DEL SEGUNDO TRIMESTRE

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En mujeres con embarazo del segundo trimestre, con

antecedente de una o mas cesareas, en quienes esta la
indicada la induccién del aborto con el uso de (E. Shekelle)
misoprostol el riesgo de ruptura uterina no muestra Goyal V, 2009
diferencias  estadisticamente  significativas  en

comparacion con mujeres sin antecedente de cesarea.

En mujeres que cursan con embarazo del segundo

R trimestre, con antecedente de cesdrea, que tienen
indicada la induccion del aborto, el uso de
prostaglandinas es adecuado, debiéndose informar de
un riesgo de ruptura uterina menor a 0.3%.

A
(E. Shekelle)
Goyal V, 2009

4.2.3 INTERVALO ENTRE GESTACIONES Y TECNICA QUIRURGICA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En mujeres que cursan con embarazo de término, con
antecedente de cesarea, cuando el intervalo entre la
cesarea y el inicio del nuevo embarazo es menor a 6
meses: Ib
- El riesgo de ruptura uterina es mayor que (E. Shekelle)
cuando este periodo es de mas a 6 meses, OR  Stamilio D, 2007
2.66 (1C 95%; 1.21-5.82).
- El riesgo de transfusion es significativamente
mayor que cuando este periodo es de mas de 6
meses OR de 3.14 (IC 95% 1.42-6.95).

En mujeres que cursan con embarazo de término, con I1-b
antecedente de cesarea, cuando el intervalo (E. Shekelle)
intergenésico es menor a 18 meses, el riesgo de ruptura  Bujold E, 2010
uterina es mayor que cuando el intervalo es mayor a 18

meses, con una OR de 3.0 (IC 95% 1.3-7.2).

23



En mujeres con intervalo intergenésico menor a 24
meses, a quienes se les otorga una prueba de parto, se
incrementa el riesgo de fracaso, cuando se compara con
mujeres con un intervalo mayor a 24 meses (32 % vs
25%, p <0.05).

En mujeres con embarazo de término con un intervalo
intergenésico mayor a 18 meses, se puede ofrecer una
prueba de parto como alternativa a la resolucion del
embarazo.

Cuando, durante la histerorrafia de una primer cesarea
segmentaria transversa, el miometrio se sutura en un
solo plano, el riesgo de ruptura uterina es
significativamente mayor que cuando dicha sutura es
en dos planos (36% Vs. 20%, p<0.01).

Durante la cesarea, independientemente del nimero
que sea, se debe suturar el miometrio en dos planos.

4.2.4 EmMBARAZO MULTIPLE

Evidencia / Recomendacién
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Bujold E, 2010

C
(E: Shekelle)
Bujold E, 2010

Nivel / Grado

En el grupo de mujeres con embarazo gemelar y
antecedente de cesarea, las tasas de ruptura uterina
asintomatica son similares a las encontradas en
embarazos tinicos (90/10,000).

Cuando se comparan mujeres con antecedente de
cesarea que cursan con embarazo multiple, con aquellas
con embarazo Unico, la tasa de éxito de la prueba de
parto es mayor en el primer grupo (85.6 Vs. 73.1 %)
con una OR de 2.19 (IC 95%, 1.72-2.78).

24

1]5]
(E. Shekelle)
RCOG, 2007

IIb
(E. Shekelle)
Varner MW, 2007



Cuando se comparan mujeres con antecedente de
cesarea que cursan con embarazo mudiltiple, con aquellas
con embarazo Unico, no se encontraron diferencias
significativas en las tasas de ruptura uterina,
transfusion, atonia uterina, endometritis ni de
complicaciones perinatales.

En mujeres que cursan con embarazo gemelar, y con
antecedente de cesarea, sin otra contraindicacion, es
factible ofrecer una prueba de parto.

4.2.5 Macrosomia FETAL

Evidencia / Recomendacién

PARTO DESPUES DE UNA CESAREA

b
(E. Shekelle)
Varner MW, 2007

C
(E. Shekelle)
RCOG, 2007
Varner MW, 2007

Nivel / Grado

v /R

En mujeres con embarazo de término, con antecedente
de cesarea, con feto con peso mayor a 4000 gr

- la tasa de éxito de la prueba de parto es
significativamente menor cuando se compara con fetos
menores a este peso (55-67% Vs. 75-83%, p< 0.05).

- El riesgo de ruptura uterina es mayor que cuando
se compara con fetos menores a este peso RR 2.3
(p<0.01).

A las mujeres con embarazo de término, con
antecedente de cesdarea, con un peso fetal estimado
mayor a 4000 gr, que intentan una prueba de parto, se
les debe informar que la probabilidad de éxito es menor
que con fetos con peso menor a 4000 gr vy que el riesgo
de ruptura uterina es mayor cuando no se tiene el
antecedente de un parto previo.
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4.3 INDUCCION DE TRABAJO DE PARTO EN PACIENTES CON CESAREA PREVIA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

En mujeres con embarazo de término, y antecedente de
cesarea, los resultados obtenidos tras realizar una
comparacion entre inducir del parto, conducirlo, o el
inicio espontaneo del mismo:

- Elriesgo de ruptura uterina es mayor en los dos
primeros casos (102 Vs 87 Vs 36 /10,000,
respectivamente).

- La tasa de cesarea es mayor en los dos primeros
casos (33 Vs 26 Vs 19%).

En mujeres que cursan con embarazo de término y
antecedente de una cesarea, la induccion del parto
tiene un mayor riesgo de ruptura uterina (5 a 15 veces
més) y se relaciona con el farmaco utilizado; la tasa
para ruptura uterina es de 1.1% con Oxitocina, 2% con
analogos de prostaglandina E2 (Dinoprostona) y 6%
con analogos de prostaglandina E1 (Misoprostol).

En mujeres que cursan con embarazo de término vy
antecedente de una cesarea, la induccion del trabajo de
parto con misoprostol se asocia a un riesgo de ruptura
uterina de hasta el 18%.

En mujeres que cursan con embarazo de término y
antecedente de una cesarea, cuando se compara la
induccion del parto con prostaglandinas, con la
induccion del parto por otros métodos:

- El riesgo de ruptura uterina es mayor con las
prostaglandinas (87,/10,000 vs 29/ 10,000)

- El riesgo de muerte perinatal por ruptura
uterina también aumenta (11.2/10,000 vs
4.5/10,000)
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La evidencia existente que busca establecer los riesgos
al comparar la induccion del parto con las distintas
prostaglandinas, en mujeres con antecedente de
cesarea, es insuficiente.

En mujeres con embarazo de término, con antecedente
de cesdrea segmentaria transversa, cuando se compara
la induccion con dinoprostona y la induccion con
Oxitocina:

- La tasa de parto vaginal es similar (64.4 Vs.
65.9, p=NS).

- La tasa de ruptura uterina es similar en ambos
grupos (1.7%, p=NS)

- No hay diferencia significativa en los resultados
perinatales.

En mujeres que cursan con embarazo de término y
antecedente de una cesarea, el usar prostaglandinas
para la induccion del trabajo de parto conlleva un
mavyor riesgo de ruptura uterina y esto se debe informar
a la paciente.

La induccion del trabajo de parto con oxitocina puede
considerarse una alternativa en mujeres que cursan un
embarazo de término y antecedente de cesarea previa.

Las mujeres que cursan con embarazo de término y
antecedente de una cesarea, deben ser informadas que
hay un riesgo elevado de ruptura uterina con el uso de
prostaglandinas y que pueden terminar en cesarea de
repeticion con mayor probabilidad, cuando se induce o
conduce en comparacion con el parto espontaneo.

27

PARTO DESPUES DE UNA CESAREA

1l
(E: Shekelle)
Cochrane, 2006

Il
(E: Shekelle)
Goémez LR, 2011

B
(E: Shekelle)
RCOG, 2007

B
(E:Shekelle)
SEGO, 2009

B
(E: Shekelle)
RCOG, 2007



PARTO DESPUES DE UNA CESAREA

En mujeres embarazadas con antecedente de cesarea,
en quienes se lleva a cabo una conduccion del trabajo
de parto se debe considerar lo siguiente:
- La conduccidon no esta contraindicada, sin
embargo debe ser precedida por una consejeria
‘//R adecuada. D
- La dosis de infusion de Oxitocina debe ser la (E. Shekelle)
minima requerida para alcanzar de 3 a 4 Consenso de grupo
contracciones en 10 minutos (no rebasar de 4
contracciones).
- Procurar que las valoraciones cervicales las
realice la misma persona para evitar sesgos en
la valoracion de la progresion.

En mujeres sanas con embarazo de término, con

‘/ antecedente de cesarea segmentaria transversa, y sin D

/R contraindicacion obstétrica, se debe ofrecer y (E. Shekelle)
promover una prueba de parto espontaneo en todos Consenso de grupo
los casos.

4.4 CONSIDERACIONES PARA LA ATENCION DEL TRABAJO DE PARTO Y EL
PARTO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En mujeres que cursan con embarazo de término y

antecedente de una cesarea, cuando se compara

nacimiento por parto vaginal con la cesarea de repeticion, lla

el riesgo de ruptura uterina aumenta en unidades (E:Shekelle)
obstétricas de poco volumen (menos de 500 nacimientos RCOG 2007

al afio) aun cuando tienen poblacién con menor riesgo

obstétrico.

En mujeres que cursan con embarazo de término y

antecedente de una cesarea, la prueba de parto debe ser C
realizada en lugares con la infraestructura adecuada, es (E: Shekelle)
R decir quiréfano de emergencias (disponible en menos de ACOG, 2010

30 minutos), disponibilidad de hemoderivados y equipo RCOG, 2007
humano para atender emergencias obstétricas SOGC, 2005
(Anestesiélogo, Gineco-Obstetra, Pediatra, Enfermera).
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v /R

En mujeres que cursan con embarazo de término vy
antecedente de una cesarea, que se encuentran en trabajo
de parto, los hallazgos en el registro cardiotocografico
que con mayor frecuencia se relacionaron con ruptura
uterina fueron la bradicardia fetal y la hiperactividad
uterina.

La monitorizacion in (tero no es siempre accesible, y no
supera al registro cardiotocografico intra-parto en la
deteccion de ruptura uterina.

Se recomienda la monitorizacion  cardiotocografica
continua en las pacientes con prueba de parto posterior a
una cesarea con la finalidad de identificar y manejar la
emergencia obstétrica de manera oportuna.

La tasa de parto vaginal después de una cesarea es mayor
en mujeres que reciben analgesia epidural en relacion con
aquellas sin analgesia (73.4 Vs. 50.4%).

A las mujeres embarazadas con antecedente de cesarea
que se encuentran en trabajo de parto, se les debe ofrecer
analgesia peridural.

Las mujeres embarazadas con antecedente de cesarea
previa y embarazo mayor a 40 semanas tienen mayor
tasa de fracaso en comparacion con aquellas que cursan
con menos de 40 semanas (31.3% Vs 22.2%) con una
OR de 1.36 (IC 95%; 1.24-1.50); el riesgo de ruptura
uterina no fue significativamente mayor.

En mujeres que cursan con embarazo mayor a 40
semanas, con antecedente de cesarea, se puede ofrecer
una prueba de parto.
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4.5 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Cuando en el primer nivel de atencion se detecte que

una paciente embarazada tenga el antecedente de una D
\//R cesarea, debera ser enviada al segundo nivel de (E. Shekelle)
atencion para su seguimiento vy manejo, Consenso de grupo
preferentemente entre las semanas 34 y 36 de
gestacion.
‘//R Una vez que el embarazo haya sido resuelto, la paciente D
sera contra-referida a primer nivel de atencion. (E. Shekelle)

Consenso de grupo

4.6 INCcAPACIDAD

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En todos los casos se debe expedir la incapacidad D
\//R prenatal a las 34 semanas y la postnatal, de acuerdo (E. Shekelle)
con la normativa nacional vigente. Consenso de grupo
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5. ANEXOS

5.1. PROoTOCOLO DE BUSQUEDA

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Parto después de una cesarea.
La busqueda se realizd en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los ultimos 5 afos.

Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Parto después de una cesarea en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los tltimos 5 afios, en idioma inglés,
francés o espaiiol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del
MeSh. Se utilizé el término MeSh: Vaginal Birth After Cesarean (VBAC). Esta etapa de la estrategia de
busqueda dio 13 resultados, de los cuales se utilizaron 2 guias por considerarlas pertinentes y de utilidad en
la elaboracion de la guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

"Vaginal Birth after Cesarean"[Mesh] AND ("humans"[MeSH Terms] AND ("women"[MeSH Terms] OR
"female"[MeSH Terms]) AND (Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized
Controlled Trial[ptyp]) AND (English[lang] OR French[lang] OR Spanish[lang]) AND systematic[sb] AND
("young adult"[MeSH Terms] OR "adult"[MeSH Terms:noexp]) AND "2007/01/29"[PDat]
"2012/01/27"[PDat])
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Algoritmo de busqueda

1. Vaginal Birth after Cesarean[Mesh]
2.#2 OR#3 OR #4

3. #1 And #7

4. 2005[PDAT]: 2010[PDAT]

5. Humans [MeSH]

11. #8 and # 10

12. English [lang]

13. Spanish [lang]

14.French [lang]

14. #12OR# 13

15.#11 AND # 14

16. Guideline [ptyp]

17.#15AND #12

18. Young adult [MesSH]

19.#17 AND #18

20.-4# 1 AND (#ZOR#3OR#4OR
#5 OR #6) AND #9 AND #10 AND (#12 OR #13) and (#16) and #18

Segunda etapa

Una vez que se realizé la busqueda de guias de practica clinica en PubMed y al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedié a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizé la bisqueda en 8 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica clinica,
en 6 de estos sitios se obtuvieron 40 documentos, de los cuales se utilizaron 8 documentos para la
elaboracion de la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 Ovid 1 1
2 TripDatabase 9 2
3 NICE 1 1
4 Singapure Moh | O 0
Guidelines
5 EBSCO 1 1
6 RCOG 1 1
7 SOGC 1 1
8 ACOG 1 1
Totales 15 8
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Tercera etapa

Se realizé una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de
parto vaginal después de una cesarea. Se obtuvieron 2 RS, 1 de las cuales tuvo informacion relevante para
la elaboracion de la guia

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,

1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segtin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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La Escala Modificada de Shekelle y Colaboradores

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras maydsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoridad

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias Il, 11|

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59

5.3 CLAsIFICACION o0 EscALAS DE LA ENFERMEDAD

No existe clasificacion o escala que aplique en el caso de esta entidad.
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5.4 MEDICAMENTOS

Cuapro |. MEDICAMENTOS EMPLEADOS EN LA INDUCCION Y LA CONDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

Principio . . Tiempo Efectos . o
Clave Dosis recomendada Presentacién Interacciones Contraindicaciones
Activo (periodo de uso) adversos
4203 Dinoprostona 0.5 mg cada 6 horas GEL Endocervical Hasta 4 dosis y revalorar | Sufrimiento fetal, | En combinacién con Hipersensibilidad a los
Cada jeringa | el caso. Anormalidades en  las | Oxitocina se potencia el componentes de la formula.
contiene: contracciones uterinas de | efecto uteroténico. Hipertonia uterina, sufrimiento
Dinoprostona 0.5 mg. tipo hiperestimulacion, fetal.
Envase con una nauseas, vomito, diarrea, Situaciones que contraindiquen el
jeringa con 2.5 ml de fiebre, sensacion de parto via vaginal.
solucion y una canula calentamiento vaginal.
endocervical.
1542 Oxitocina 0.5a 2 mUlI"s por SOLUCION Durante el trabajo de Hipersensibilidad, arritmia En combinacién con Hipersensibilidad al farmaco.
minuto. INYECTABLE. Cada parto, el tiempo depende | cardiaca materna, prostaglandinas se Hipertonia uterina, sufrimiento
frasco ampula o de la evolucion de cada afibrinogenemia, nauseas, potencia el efecto fetal.
La dosis subsecuente se ampolleta contiene: caso. vomito, hipertonicidad del uterotonico. Situaciones que contraindiquen el
evalta de acuerdo a la Oxitocina 5 UL. utero, espasmos, Potencializacion del parto via vaginal.
respuesta observada. Envase con 5 frasco contraccion tetanica, efecto hipotenisvo en
ampula o ampolleta ruptura uterina. combinacién con
con 1 ml Ciclopropano y
Halotano.
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5.5 DIAGRAMAS DE FLulo

DIAGRAMA 1. ALGORITMO PARA EL MANEJO DE LA RESOLUCION DEL EMBARAZO EN MUJERES CON
ANTECEDENTE DE UNA CESAREA.

Embarazada con antecedente de operacién
Cesarea

Consulta con el Gineco-Obstetra antes de las 36

semanas de gestacion:
- Dialogar acerca de las preferencias maternas
- Considerar las capacidades de la institucién donde sera
atendida
- Individualizar riesgos y Beneficios
-Documentar acciones de consejeria
- Documentar el plan de manejo

// \\ Prueba de Parto:
/ S
- — No ) . . Si - Contar con apoyo del Obstetra
Cesarea de repeticion ’// ¢Es apropiada Ia\\\ - Mantener acceso venoso

entre las 39 y 40
semanas

opcion del parto
vaginal?

- Cruce sanguineo
- Monitorizacion Fetal
- Vigilancia materna continua

-/zli:tzolgglgx&g)f?m\ (,La evolucion del trabajo ~_
- e ¢ T~ de parto es satisfactoria? //

resulta seguro?
T~ >
~_ ///
¥ s R

Conduccién con
No OXitocina Si

S
_— ~_

—
_¢lLa evolucién del Si

< trabajo de parto es S
satisfactoria?

Modificado de: Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guidelines Group: Vaginal Birth After Caesarean section.

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.5/au/ 2009.
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TABLA |. SIGNOS Y SINTOMAS DE RUPTURA UTERINA

Signos y sintomas de ruptura uterina

Alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal.

Cese o incoordinacion de la dinamica uterina alin con uso de
Oxitocina.

Falta de progresion del trabajo de parto.

Sangrado vaginal anormal.

Hipertonia uterina.

Hematuria franca.

Hipersensibilidad suprapubica subita.

Dolor abdominal intenso y constante, el cual contintia entre
contracciones.

Taquicardia materna, hipotension o choque.

Dolor referido a hombro o dolor a nivel del térax.

Dificultad respiratoria de inicio subito.

Cambios en la morfologia uterina.

Perdida de la altura de la presentacion.

Adaptado de guia Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guideline de parto vaginal después de cesarea (Noviembre del 2009).
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TaABLA Il. RIESGO DE DISTINTOS EVENTOS EN LA PRUEBA DE PARTO DESPUES DE UNA CESAREA EN

COMPARACION CON LA CESAREA ELECTIVA DE REPETICION.

RIESGO EN EL PARTO
DESPUES DE UNA CESAREA
EVENTOS EN COMPARACION CON LA
CESAREA ELECTIVA DE
REPETICION
Muerte materna Disminuido
Ruptura uterina Aumentado
Histerectomia Disminuido
Hemorragia obstétrica Aumentado
o)
> Transfusnion de Aumentado
o hemoderivados
LLl
E Endometritis Disminuido
=
Trombo-embolismo Disminuido
Complicaciones L
2 q . Disminuido
anestésicas/operatorias
Complicaciones en Disminuido
embarazos futuros
Recuperacion rapida Aumentado
n Muerte perinatal Aumentado
4
< .Ence’fal.opatla hipoxico- Aumentado
[ isquémica
i
Distrés respiratorio Disminuido
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6. GLOSARIO.

Cesarea de urgencia: Es la que se practica para resolver o prevenir una complicacion materna o
fetal en etapa critica.

Cesarea: Es el procedimiento quirtirgico que tiene por objeto extraer al feto, vivo o muerto, a través
de una laparotomia e incision de la pared uterina, después que el embarazo ha llegado a viabilidad
fetal.

- Primera: Es la que se realiza por primer vez.

- Iterativa: Es la que se practica en una mujer con antecedente de dos o mas cesareas previas.

Cesarea complicada: Se considerara una cesarea complicada cuando la paciente presente infeccion
puerperal, necesidad de transfundir hemoderivados durante la cirugia y posterior a la misma, cuando
sea necesario realizar prolongacion de la histerotomia en T invertida, y cuando se haya tenido

necesidad de re-intervenir a la paciente.

Edad gestacional: Temporalidad del desarrollo fetal, iniciando a partir del ler dia de la ultima
menstruacion.

Embarazo de término: Feto que alcanza las 37 semanas y hasta 41 semanas de gestacion a partir
del primer dia de la tltima menstruacion.

Embarazo pretérmino: Feto que alcanza las 20 semanas y antes de las 37 semanas de gestacion.
Histerorrafia: Cierre de la incision quirdrgica sobre las paredes uterinas.

Induccién del trabajo de parto: Es la asistencia farmacolégica o mecanica para promover el inicio
de la primera fase del trabajo de parto.

Intervalo entre gestaciones corto (periodo intergenésico): Menor de 6 meses entre embarazos y
18 meses entre nacimientos.

Monitorizacion continia de la FCF: Procedimiento para el registro de la actividad cardiaca fetal
antes y durante el desarrollo del trabajo de parto, hasta el nacimiento.

Morbilidad respiratoria neonatal: La combinacion de taquipnea transitoria y el distrés respiratorio
perinatal.

Prueba de parto: Es el procedimiento obstétrico mediante el cual se busca que la resolucion del

embarazo mediante el parto via vaginal, en mujeres con antecedente de una cesarea (no confundir
con prueba de trabajo de parto que se define a continuacién).
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Prueba de trabajo de parto: Es el procedimiento obstétrico mediante el cual se somete a una
paciente con relacion céfalo-pélvica suficiente que tiene por objeto conseguir la evolucion del
trabajo de parto, mediante su vigilancia y conduccion.

Ruptura uterina asintomatica: Pérdida de la solucion de continuidad de las paredes uterinas, la cual
puede ser parcial o total y constituye una catastrofe obstétrica, en la cual no existen sintomas, y
suele encontrarse como un hallazgo incidental durante la operacion cesarea o durante la revision
uterina posterior al parto.

Ruptura uterina sintomatica: Pérdida de la solucion de continuidad de las paredes uterinas, la cual
puede ser parcial o total y constituye una catastrofe obstétrica, en la cual existen manifestaciones
clinicas relacionadas a la misma (sintomas y signos como dolor, hemorragia, alteraciones en la
frecuencia cardiaca fetal).

Trabajo de parto: Contracciones uterinas suficientes en frecuencia, intensidad y duracion que
producen borramiento y dilatacion del cérvix.
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