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2. Preguntas a responder por e2. Preguntas a responder por e2. Preguntas a responder por e2. Preguntas a responder por esta guíasta guíasta guíasta guía    

 
 
 

1. ¿En las mujeres embarazadas con antecedente de cesárea es recomendable la resolución del 
embarazo vía vaginal? 
 

2. En paciente con cesárea previa que cursa embarazo de término ¿cuál es el  riesgo que tiene el feto 
de presentar dificultad respiratoria en caso de practicar cesárea de repetición? 
 

3. En mujeres con antecedente de cesárea, cuando se compara el parto vaginal con la cesárea de 
repetición ¿Existe diferencia en el riesgo de presentar hemorragia Obstétrica? 
 

4. ¿Cuál es el riesgo que existe de presentar anormalidades en la placentación cuando se practica la 
operación cesárea? 
 

5. En la mujeres con cesárea previa, al compararse el parto vaginal con la cesárea de repetición 
¿Existen diferencias en las complicaciones maternos?  
 

6. En la mujeres con cesárea previa, al compararse el parto vaginal con la cesárea de repetición 
¿Existen diferencias significativas en el riesgo de ruptura uterina? 
 

7. En la mujeres con cesárea previa, al compararse el parto vaginal con la cesárea de repetición 
¿Existen diferencias en el riesgo de resultados perinatales adversos? 
 

8. ¿En las mujeres con cesárea previa, ¿existe un intervalo inter-genésico a partir del cuál el riesgo de 
complicaciones maternas esté incrementado? 
 

 
9. En las mujeres con cesárea previa, la información anticipada sobre riesgos y beneficios, modifica la 

tasa de éxito de la prueba de parto? 
 

10. En mujeres embarazadas con antecedente de cesárea, cuando se compara la inducción del parto 
con el parto espontáneo, ¿existen diferencias en la morbilidad materna? 
 

11. En mujeres embarazadas con antecedente de cesárea, que presentan ruptura prematura de 
membranas a término,  cuando se compara la inducción del parto con el parto espontáneo, ¿existen 
diferencias en la morbilidad materna? 

 
12. En mujeres embarazadas con antecedente de cesárea, que cursan con 41 semanas o más de 

gestación, ¿Cuál sería el manejo obstétrico más adecuado?   
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13. En mujeres embarazadas con antecedente de cesárea previa, al comparar el parto vaginal con la 
cesárea de repetición, ¿existen diferencias en la satisfacción de las pacientes respecto al resultado 
obtenido? 
 

14. En mujeres embarazadas con antecedente de cesárea previa, ¿la paridad satisfecha es una 
indicación para una cesárea de repetición? 
 

15. En mujeres embarazadas con antecedente de cesárea previa, que cursan con embarazo menor a 37 
semanas en trabajo de parto activo, está indicada la prueba de parto? 
 

16. En mujeres con embarazo de término, con antecedente de cesárea, existen diferencias cuando se 
induce el parto en comparación con el parto espontáneo? 
 

17. En mujeres con embarazo de término, con antecedente de cesárea y con indicación para la 
inducción del parto, cuál sería el mejor momento para llevarla a cabo? 
 

18. En mujeres con embarazo de término, con antecedente de cesárea y con indicación para la 
inducción del parto ¿Existen diferencias en las tasas de éxito y complicaciones, cuando se 
comparan los distintos métodos de inducción? 
 

19. En mujeres con embarazo de término, con antecedente de dos cesáreas ¿Cuáles son los riesgos de 
la interrupción del embarazo vía vaginal? 
 

20. En mujeres con antecedente de cesárea por desproporción feto-pélvica a debida a estrechez pélvica 
¿Cuál es la probabilidad de éxito de una prueba de parto? 
 

21. En mujeres con antecedente de cesárea sometidas a prueba de parto, ¿está indicada la 
monitorización cardiaca fetal de manera continua? 
 

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

23. En mujeres con antecedente de cesárea, ¿el número de planos con los que se suturó el miometrio, 
modifica el riesgo de ruptura uterina en una prueba de parto posterior? 
 

24. En mujeres con antecedente de cesárea  que cursan con embarazo gemelar ¿Cuál es la probabilidad 
de éxito de una prueba de parto? 
 

25. ¿El índice de masa corporal modifica la tasa de éxito de la prueba de parto después de una cesárea? 
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3. Aspectos generales3. Aspectos generales3. Aspectos generales3. Aspectos generales    

3.1 Antecedentes3.1 Antecedentes3.1 Antecedentes3.1 Antecedentes    

 
En las últimas décadas se ha visto un incremento sustancial en la tasa de nacimientos mediante operación 
cesárea, que se ha justificado por una reducción en la morbi-mortalidad materna y perinatal (Barber E,  
2011).  
 
En los últimos 15 años, el incremento en la cesárea de repetición se ha relacionado con una mayor 
morbilidad materna,  en especial de hemorragia obstétrica, por lo que se ha favorecido la atención del parto 
después de una primer cesárea (Blanchette H, 2011; Kennare R, 2007). 
 
En los años 60 y 70´s del siglo pasado se consideraba que toda paciente sometida a una primer cesárea, 
debía ser sometida a dicha intervención en todos sus embarazos (ACOG 2010). 
 
En la década de los 80, se inició con el estudio formal del parto después de una cesárea, y se consideró 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 atención médica, las tasas parto después de una 
cesárea han ido en descenso (Guise JM, 2004). 
 
Pese al descenso en las tasas de parto después de una cesárea, 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 opción segura (Barber E, 2011). 
 
Se ha establecido que los riesgos son menores cuando, antes de la primer cesárea, la paciente presentó 
trabajo de parto (Algert C, 2008). Así mismo la probabilidad de éxito es mayor si ya se tuvo un parto 
vaginal (anterior a la cesárea) (Mercer B, 2008).  
 
Actualmente los esfuerzos están enfocados en diferentes cuestiones: determinar si es posible predecir el 
éxito de una prueba de parto después de una cesárea, mediante la elaboración de nomogramas (Grobman 
W, 2007; Grobman W, 2009), tomando en consideración el peso fetal (Harper L, 2011), así como el papel 
que juega la obesidad materna (Hibbard J, 2006), también se busca explorar la utilidad de la medición del 
segmento uterino como prueba para detectar riesgo de ruptura uterina (Bergeron ME, 2009), los riesgos y 
beneficios que presenta la inducción de un parto después de una cesárea (Grobman W, 2007; Gómez L, 
2011), la prueba de parto después de dos cesáreas (Brettelle F, 2001), la prueba de parto después de una 
cesárea en embarazo múltiple (Varner M, 2007) y en embarazo pretérmino (Quiñones J, 2005).  
 
Es necesario analizar la evidencia disponible con la finalidad de establecer en qué grupo de mujeres resulta 
la mejor alternativa la atención de un parto después de una cesárea. 
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3.2 Justificación3.2 Justificación3.2 Justificación3.2 Justificación    

 
 
La cesárea es la operación que se realiza con mayor frecuencia, con una incidencia en países de América que 
rebasa el 50%, con lo cual se ha convertido en un problema de Salud Pública. 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 índice de masa corporal, la presencia de enfermedades concomitantes y el abuso 
de indicaciones subjetivas.    
Actualmente la atención de la mujer embarazada con antecedente de cesárea es uno de los principales 
motivos de atención obstétrica.  
La tendencia de interrumpir el embarazo mediante cesárea de repetición no se ha reducido a pesar de 
múltiples intentos; En el 2010 en el IMSS se practicaron 226,734 cesáreas 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 
atención.  
Recientemente se han llevado a cabo diferentes estudios para mejorar la calidad de la atención obstétrica, 
que buscan reducir la mortalidad materna y perinatal. Los hallazgos reportados en la literatura científica, 
deben  estar al alcance de los médicos y personal de salud que está en contacto con población obstétrica, 
para que  ofrezcan la consejería adecuada a las mujeres embarazadas con antecedente de cesárea. Lo 
anterior permite además brindar más tranquilidad y seguridad a las pacientes y al médico en la toma de 
decisiones. 
 
 

3.3 Propósito3.3 Propósito3.3 Propósito3.3 Propósito    

 
 
 
Ofrecer a todo el personal de salud que interviene en el control prenatal y en la resolución de los embarazos 
de Madres con antecedente de operación cesárea, las acciones e intervenciones necesarias, en un esquema 
estandarizado y basado en la mayor evidencia científica disponible que permita: evitar la cesárea de 
repetición en los casos en que no esté indicado,  a través de la adecuada información a las mujeres, 
identificar los casos en los que se encuentra aumentado el riesgo de complicaciones, para su referencia 
oportuna al nivel de atención idóneo para su manejo e identificar oportunamente cuando se presenten 
complicaciones con el fin de evitar al máximo posible la probabilidad de que se presente lesión o muerte en 
el periodo perinatal.  
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3.4 Objetivo de esta guía3.4 Objetivo de esta guía3.4 Objetivo de esta guía3.4 Objetivo de esta guía    

    
 
La guía de práctica clínica: PartoPartoPartoParto    después de una cesáreadespués de una cesáreadespués de una cesáreadespués de una cesárea forma parte de las guías que  integrarán el 
catálogo maestro de guías de práctica clínica, el cual se instrumentará a través del Programa de Acción 
Desarrollo de Guías de Práctica Clínica, de acuerdo con las estrategias y líneas de acción que considera el 
Programa Nacional de Salud 2007-2012.  
 
La finalidad de este catálogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones 
clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. 
 
Esta guía pone a disposición del personal del primer, segundo y tercer nivel de atención, las 
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las acciones 
nacionales sobre: 
 

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

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

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

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

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

    

3.5 Definici3.5 Definici3.5 Definici3.5 Definicionesonesonesones    

 
 
Parto después de una cesárea: Parto después de una cesárea: Parto después de una cesárea: Parto después de una cesárea: Se trata de la expulsión vía vaginal de un feto mayor a 20 semanas en 
mujeres que tienen el antecedente de operación cesárea. 
 
Cesárea eCesárea eCesárea eCesárea electivalectivalectivalectiva    de repeticiónde repeticiónde repeticiónde repetición: Es la que se programa para ser realizada en una fecha determinada por el 
antecedente de una operación cesárea y se lleva a cabo antes de que inicie el trabajo de parto. 
    
RupturRupturRupturRuptura ua ua ua uterinaterinaterinaterina: Pérdida de la solución de continuidad de las paredes uterinas, la cual puede ser parcial o 
total y constituye una catástrofe obstétrica. 



Parto después de una cesárea 

11 

    
Resultado perinatal adversoResultado perinatal adversoResultado perinatal adversoResultado perinatal adverso: Se refiere a las complicaciones maternas y neonatales que se relacionan con 
el periodo del nacimiento. Éstas  incluyen Hemorragia obstétrica, acretismo placentario, desprendimiento 
prematuro de placenta normoinserta, presentación distinta a la cefálica, trabajo de parto prolongado, 
ruptura uterina, histerectomía, lesiones vasculares y a órganos 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 
encefalopatía hipóxico-isquémica, óbito y muerte neonatal. 
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4. Evidencias y Recomendaciones4. Evidencias y Recomendaciones4. Evidencias y Recomendaciones4. Evidencias y Recomendaciones    

 
La presentación de la evidencia y recomendaciones en la presente guía corresponde a la información 
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las 
recomendaciones expresadas en las guías seleccionadas, corresponde a la información disponible 
organizada según criterios relacionados con las características cuantitativas, cualitativas, de diseño 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 recomendación el número y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendación,  las 
siglas que identifican la  GPC o el nombre del primer autor y el año de publicación se refieren a la cita 
bibliográfica de donde se obtuvo la información como en el ejemplo siguiente: 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación    Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    
E.E.E.E. La valoración del riesgo para el desarrollo de 
UPP, a través de la escala de Braden tiene una 
capacidad predictiva superior al juicio clínico 
del personal de salud 

2++ 
(GIB, 2007) 

 
En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron 
elaboradas a través del análisis de la información obtenida de revisiones sistemáticas, metaanálisis, ensayos 
clínicos y  estudios observacionales. La escala utilizada para la gradación de la evidencia y recomendaciones 
de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada. 
 
Cuando la evidencia y recomendación fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocó en corchetes la 
escala utilizada después del número o letra del nivel de evidencia y recomendación, y posteriormente el 
nombre del primer autor y el año como a continuación: 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación    Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    
E.E.E.E. El zanamivir disminuyó la incidencia de las 
complicaciones en 30% y el uso general de 
antibióticos en 20% en niños con influenza 
confirmada  

Ia 
[E: Shekelle] 

Matheson, 2007 

 
Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el 
Anexo 5.2. 
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Tabla de referencia de símbolos empleados en esta Guía: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.14.14.14.1    Generalidades del parto vaginal después de una cesáreaGeneralidades del parto vaginal después de una cesáreaGeneralidades del parto vaginal después de una cesáreaGeneralidades del parto vaginal después de una cesárea    
4.1.4.1.4.1.4.1.1 Consejería prenatal1 Consejería prenatal1 Consejería prenatal1 Consejería prenatal    

4.1.1.1 Generalidades4.1.1.1 Generalidades4.1.1.1 Generalidades4.1.1.1 Generalidades    
  
 
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 Las mujeres embarazadas que cursan con embarazo de 
término y que tienen el antecedente de una cesárea 
segmentaria transversa no complicada, alrededor del 
7% desencadenan el trabajo de parto antes de la 
semana 39. 

IIaIIaIIaIIa    
(E. Shekell(E. Shekell(E. Shekell(E. Shekelle)e)e)e)    

Landon MB, 2004 

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

IIaIIaIIaIIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

RCOG Guideline 2007 
    

 En el grupo de mujeres con embarazo de término y 
antecedente de una cesárea segmentaria transversa no 
complicada, que serán sometidas a prueba de parto, el 
mejor predictor para parto vaginal es el antecedente de 
un parto previo a la cesárea, con tasas de éxito de 84 a 
90%.  

IIbIIbIIbIIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Algert C, 2008 
 

EEEE    Evidencia 

Recomendación 

Punto de buena práctica 
 ����/R/R/R/R 

RRRR    

EEEE    

EEEE    

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

- Inducción del parto 
- Ausencia de antecedente de parto previo 
- IMC mayor a 30 
- Cesárea previa por distocia 
- Más de 41 semanas de gestación 
- Peso fetal mayor a 4000 grs 
- Dilatación cervical al ingreso menor a 4 cm. 
- Edad materna avanzada 
- Feto masculino 
- Intervalo entre gestaciones menor a 2 años. 

IIa, IIb, IIIIIa, IIb, IIIIIa, IIb, IIIIIa, IIb, III    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

RCOG, 2007 

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

DDDD    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

RCOG Guideline 2011 

 
 
 

4.1.1.2 4.1.1.2 4.1.1.2 4.1.1.2 ContraindicacContraindicacContraindicacContraindicaciones iones iones iones para la prueba de parto después de una para la prueba de parto después de una para la prueba de parto después de una para la prueba de parto después de una 
cesáreacesáreacesáreacesárea    

 
 
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

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

IIIIIIIIIIII    
(E.Shekelle)(E.Shekelle)(E.Shekelle)(E.Shekelle)    

Guise JM, 2005 
Turner MJ, 2002 
 

 En mujeres con prueba de parto después de dos o más 
cesáreas el riesgo de ruptura uterina oscila entre 0.9 y 
3.7%. 
 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Guise JM, 2005 

EEEE    

EEEE    

����/R/R/R/R 

EEEE    
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 Al comparar al grupo de mujeres sometidas a prueba de 
parto después de una cesárea con el grupo de mujeres 
con antecedente de 2 o más cesáreas se encuentran los 
siguientes hallazgos: 

- No existen diferencias estadísticamente 
significativas en el riesgo de ruptura uterina 
(0.7 Vs 0.9-1.5%; p= 0.37). 

- La tasa de éxito es similar de (71.1 Vs 76.5%). 
- Existen diferencias estadísticamente 

significativas en el riesgo de: 
• Histerectomía obstétrica (0.2 Vs 0.6%, 

p = 0.023). 
• Transfusión de hemoderivados (1.6 Vs 

3.2%, p <0.001). 

    
    
    
    
    

IIaIIaIIaIIa    
(E.Sheke(E.Sheke(E.Sheke(E.Shekelle)lle)lle)lle)    

Tahseen S, 2009 
Landon M, 2006    

  
Al comparar al grupo de mujeres sometidas a prueba de 
parto después de dos cesáreas con mujeres en las que 
se practicó una cesárea electiva de repetición no se 
muestran diferencias significativas en cuanto a: 

- La tasa de histerectomía (0.4 Vs 0.63). 
- La necesidad de transfusión (1.68 Vs 1.67). 
- La tasa de morbilidad febril (6.03 Vs 6.39). 

 

    
    
    

IIaIIaIIaIIa    
(E.Shekelle)(E.Shekelle)(E.Shekelle)(E.Shekelle)    

Tahseen S, 2009 
    

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

IIIIIIIIIIII    
(E.Shekelle)(E.Shekelle)(E.Shekelle)(E.Shekelle)    

RCOG, 2007 

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

IIaIIaIIaIIa    
(E. Shekell(E. Shekell(E. Shekell(E. Shekell    

Landon MB, 2004 

  
En mujeres con embarazo de término y antecedente de 
una cesárea corporal (o clásica), incisión en T invertida, 
incisión segmentaria vertical, cirugía uterina, o ruptura 
uterina se recomienda programar cesárea electiva de 
repetición. 
 

BBBB    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Landon MB, 2004 
CCCC    

(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    
Guise JM, 2005 

EEEE    

EEEE    

EEEE    

RRRR    

EEEE    
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Todo el personal de salud debe estar consciente del 
riesgo que implica para posibles embarazos en el futuro 
la realización de una cesárea corporal (o clásica), o una 
incisión en T invertida, o una incisión segmentaria 
vertical, o cualquier tipo de cirugía 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 
cesárea electiva. 
 
 
 

    
    
    
    
    

DDDD    
(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)    

Consenso de Grupo 

  
 
Las  mujeres embarazadas, con antecedente de dos o 
más cesáreas segmentarias transversas, sin otra 
complicación ni contraindicación obstétrica, pueden 
considerarse candidatas a una prueba de parto, con la 
debida información sobre los riesgos incrementados de 
hemotransfusión e histerectomía obstétrica cuando se 
compara con aquellas mujeres con antecedente de una 
sola cesárea. 
 
 
 

    
    

IIaIIaIIaIIa    
(E.Shekelle)(E.Shekelle)(E.Shekelle)(E.Shekelle)    

Landon M, 2006. 

  
 
En mujeres embarazadas, con antecedente de una 
cesárea, en quienes se desconoce el tipo de incisión, se 
deberán tomar en cuenta los antecedentes que 
motivaron dicha cesárea para considerar la vía de 
resolución del embarazo: 

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

- En caso de indicación por otras causas, manejar 
como si tuviera cicatriz uterina segmentaria 
transversa. 
 
 

    
    
    

    
DDDD    

(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    
Consenso de Grupo 

    

 

RRRR    

RRRR    

����/R/R/R/R 
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4.1.4.1.4.1.4.1.2222    Riesgos EspecíficosRiesgos EspecíficosRiesgos EspecíficosRiesgos Específicos    

4.1.4.1.4.1.4.1.2222.1.1.1.1    Para la madrePara la madrePara la madrePara la madre        
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

  
La cesárea de repetición incrementa el riesgo de morbi-
mortalidad materna proporcionalmente con el número 
de cesáreas (de una a seis cesáreas): 

- El riesgo de histerectomía aumenta del 0.6 al 
8.9%. 

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

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

- La necesidad de uso de hemoderivados se eleva 
de 1.0 a 10.1%. 

- Ocurre mayor proporción de endometritis, del 
5.9 a 6.7%. 

- Hay una mayor proporción de ingresos a unidad 
de cuidados intensivos. 

- Se tiene una mayor estancia hospitalaria. 
 

    
    
    
    
    

IIbIIbIIbIIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Silver RM, 2006 
 

  
Las mujeres embarazadas en quienes se practicó una 
cesárea en su primer embarazo, cuando se comparan 
con mujeres en quienes su primer embarazo tuvo una 
resolución vía vaginal, presentan los siguientes riesgos 
en una gestación 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) 
- Cesárea de emergencia RR 9.37 (IC 95%; 

8.98-9.76) 
- Ruptura uterina OR 84.42 (IC 95%; 14.64-

infinito) 
- Lesión vesical RR 3.82 (IC 95%; 1.62-8.97) 

 

    
    
    
    
    
    

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Kennare R, 2007 
Phipps MG, 2005 

 

EEEE    

EEEE    
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 En mujeres con embarazo de término con antecedente 
de cesárea, el parto vaginal tiene un menor riesgo demenor riesgo demenor riesgo demenor riesgo de 
muerte maternamuerte maternamuerte maternamuerte materna    cuando se compara con la cesárea de 
repetición,,,, con un RR de 0.33 (IC 95% 0.13-0.88, 
p=0.027).  

    
IIIIIIIIIIII    

(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    
Guise JM, 2010 

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

    
IIIIIIIIIIII    

(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    
Ofir K, 2003 

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

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Guise JM, 2010 

  
En el grupo de mujeres con cesárea previa segmentaria 
transversa no complicada, sometidas a prueba de parto, 
la ruptura uterina sintomática 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. 

IIaIIaIIaIIa    
(E. Shekell(E. Shekell(E. Shekell(E. Shekelle)e)e)e)    

Landon MB, 2004 
    

IIbIIbIIbIIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

RCOG, 2007. 

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

    
IaIaIaIa    

(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    
Guise JM, 2010 

 En mujeres con embarazo de 36 a 38 semanas, la 
determinación del espesor del segmento uterino 
medido con mediante ultrasonido trans-abdominal, en 
presencia de ventana acústica 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.  

    
IIbIIbIIbIIb    

(E:Shekelle)(E:Shekelle)(E:Shekelle)(E:Shekelle)    
Rozenberg P, 1996 

 En mujeres embarazadas con antecedente de cesárea 
segmentaria transversa que  cursaron con fiebre trans-
cesárea o posterior a ésta, el riesgo de ruptura uterina 
es mayor cuando se compara con mujeres que no 
presentaron fiebre; la razón de momios es de 4.02 (IC 
95%; 1.04-15.5).  

    
IIIIIIIIIIII    

(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    
Shipp TD; 2003 

EEEE    

EEEE    

EEEE    

EEEE    

EEEE    

EEEE    

EEEE    
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 En mujeres con embarazo de término y antecedente de 
cesárea, al compararse la cesárea de repetición con la 
prueba de parto, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en el riesgo de presentar 
las siguientes complicaciones: 

- Infección  
- Histerectomía 
- Transfusión  

 

    
    
    

IIIIIIIIaaaa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Guise JM, 2010 

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

    
    

IIIIIIIIIIII    
(E. S(E. S(E. S(E. Shekelle)hekelle)hekelle)hekelle)    

Phipps MG, 2005 

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

    
IIIIIIIIaaaa    

(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    
Guise JM, 2010 

 En mujeres con embarazo de término y antecedente de 
cesárea, que tienen la intención de optar por una 
cesárea de repetición 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 
histerectomía obstétrica, en embarazos 
subsecuentes, es mayor. 

- La estancia hospitalaria es mayor.   
 

    
    

AAAA    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Guise JM, 2010 
CCCC    

(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    
Kennare R, 2007 

    

 En mujeres con embarazo de término y antecedente de 
cesárea, que tienen la intención de optar por una 
prueba de parto se les debe informar lo siguiente: 

- El riesgo de ruptura uterina es mayor cuando se 
compara con la cesárea de repetición. 

- En caso de fracaso, al realizar la cesárea de 
repetición existe mayor riesgo de lesión vesical. 
 

    
    

BBBB    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Guise JM, 2010 

EEEE    

EEEE    

EEEE    
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 En mujeres con embarazo de término y antecedente de 
cesárea, se debe informar que por el momento no existe 
suficiente evidencia que demuestre diferencias en 
cuanto a los riesgos de histerectomía, hemorragia, 
transfusión e infección, cuando se compara la cesárea 
de repetición con el parto vaginal.  
 

    
    

BBBB    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Guise JM, 2010 

 En mujeres embarazadas con antecedente de cesárea, 
no se recomienda realizar la determinación 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 
medición.  

    
DDDD    

(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)    
Consenso de Grupo 

 
 
 

4.1.4.1.4.1.4.1.2222....2222    Para el feto/neonato Para el feto/neonato Para el feto/neonato Para el feto/neonato     
 
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

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

IIbIIbIIbIIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Guise JM, 2010 

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

    
IIbIIbIIbIIb    

(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    
Guise JM, 2010 

  
En fetos de término, de madres con antecedente de 
cesárea, el riesgo de presentar taquipnea transitoria del 
recién nacido es significativamente menor cuando se 
compara la prueba de parto con la cesárea de repetición 
(3.6 Vs 4.2%; p<0.05). 
 

    
    

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    
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 En fetos de término, de madres con antecedente de 
cesárea, el riesgo de presentar encefalopatía hipóxico 
isquémica es mayor cuando se compara la prueba de 
parto con la cesárea de repetición (7.8/10,000 Vs 
0/10,000); estos casos se relacionan a los casos de 
ruptura uterina, y las diferencias no son 
estadísticamente significativas. 

IIaIIaIIaIIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Landon MB, 2004 
    

 

 
 
 

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

  
- Encefalopatía Hipóxico-Isquémica 
- Sepsis 
- Trauma 
- Admisión a la unidad de cuidados intensivos 

neonatales 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Guise JM, 2010 

  
A las mujeres con embarazo de término y antecedente 
de cesárea, que tienen la intención 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 cesárea de 
repetición. 
 

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

BBBB    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Guise JM, 2010 
    

  
 
En mujeres con embarazo de término y antecedente de 
cesárea, 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 encefalopatía hipóxico-isquémica, sepsis, 
trauma e ingreso a la unidad de cuidados intensivos, 
cuando se compara la cesárea de repetición con el parto 
vaginal.  
 
 

CCCC    
(E.(E.(E.(E.    Shekelle)Shekelle)Shekelle)Shekelle)    

Guise JM, 2010 
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4.2 4.2 4.2 4.2 Consideraciones especiales en el parto después de una cesáreaConsideraciones especiales en el parto después de una cesáreaConsideraciones especiales en el parto después de una cesáreaConsideraciones especiales en el parto después de una cesárea    
4.2.1 4.2.1 4.2.1 4.2.1 Nacimiento antes de las 37 semanaNacimiento antes de las 37 semanaNacimiento antes de las 37 semanaNacimiento antes de las 37 semanassss    

 
 
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

  
 
En mujeres con embarazo menor a 37 semanas, con 
antecedente de cesárea, que se someten a prueba de 
parto: 

- Las tasas de éxito no muestran diferencias 
significativas cuando se compara con las 
pacientes que cursan embarazos de término 
bajo las mismas circunstancias (72.8 Vs. 
73.3%, NS). 

- 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 vía 
de resolución y  más bien depende de la edad 
gestacional al momento del nacimiento. 
 
 

IIaIIaIIaIIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Durnwald C, 2006 
IIbIIbIIbIIb    

(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    
Quiñones J, 2005. 

 
 

  
 
A las mujeres que cursan con un embarazo menor a 37 
semanas, con antecedente de una cesárea segmentaria 
transversa, y sin contraindicación obstétrica o fetal, que 
se encuentran en trabajo de parto en fase activa, se les 
debe informar que la probabilidad de éxito es similar y 
que tienen menor riesgo de ruptura  uterina que cuando 
se comparan con embarazos a término en las mismas 
circunstancias. 
 
 

BBBB 
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Durnwald C, 2006 
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4.2.2 4.2.2 4.2.2 4.2.2 InducciónInducciónInducciónInducción    del aborto del segundo trimestredel aborto del segundo trimestredel aborto del segundo trimestredel aborto del segundo trimestre    
 
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 En mujeres con embarazo del segundo trimestre, con 
antecedente de una o más cesáreas, en quienes está 
indicada la inducción del aborto con el uso de 
misoprostol el riesgo de ruptura uterina no muestra 
diferencias estadísticamente significativas en 
comparación con mujeres sin antecedente de cesárea. 

IaIaIaIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Goyal V, 2009 
    

 En mujeres que cursan con embarazo del segundo 
trimestre, con antecedente de cesárea, que tienen 
indicada la inducción del aborto, el uso de 
prostaglandinas es adecuado, debiéndose informar de 
un riesgo de ruptura uterina menor a 0.3%.  

AAAA    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Goyal V, 2009 
    

 
 
 

4.2.3 4.2.3 4.2.3 4.2.3 Intervalo entre gestacionesIntervalo entre gestacionesIntervalo entre gestacionesIntervalo entre gestaciones    y técnica quirúrgicay técnica quirúrgicay técnica quirúrgicay técnica quirúrgica    
 
 
 

Evidencia / RecomendEvidencia / RecomendEvidencia / RecomendEvidencia / Recomendaciónaciónaciónación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 En mujeres que cursan con embarazo de término, con 
antecedente de cesárea, cuando el intervalo entre la 
cesárea y el inicio del nuevo embarazo es menor a 6 
meses: 

- El riesgo de ruptura uterina es mayor que 
cuando este periodo es de más a 6 meses, OR 
2.66 (IC 95%; 1.21-5.82). 

- El riesgo de transfusión es significativamente 
mayor que cuando este periodo es de más de 6 
meses OR de 3.14 (IC 95% 1.42-6.95). 

IIbIIbIIbIIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Stamilio D, 2007 
 

 En mujeres que cursan con embarazo de término, con 
antecedente de cesárea, cuando el intervalo 
intergenésico es menor a 18 meses, el riesgo de ruptura 
uterina es mayor que cuando el intervalo es mayor a 18 
meses, con una OR de 3.0 (IC 95% 1.3-7.2). 

IIIIIIII----bbbb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Bujold E, 2010 
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 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). 

IIaIIaIIaIIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Landon MB, 2005. 
    

 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 resolución del 
embarazo. 

BBBB    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Landon MB, 2005 
Bujold E, 2010 

    

 Cuando, durante la histerorrafia de una primer cesárea 
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).   

IIIIIIIIIIII    
(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)    

Bujold E, 2010 

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

CCCC    
(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)    

Bujold E, 2010 
    
    

 
 
 

4.2.44.2.44.2.44.2.4    Embarazo MúltipleEmbarazo MúltipleEmbarazo MúltipleEmbarazo Múltiple    
 
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

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

IIbIIbIIbIIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

RCOG, 2007 

 Cuando se comparan mujeres con antecedente de 
cesárea que cursan con embarazo múltiple, con aquellas 
con embarazo único, 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).  

IIbIIbIIbIIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Varner MW, 2007 
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Cuando se comparan mujeres con antecedente de 
cesárea que cursan con embarazo múltiple, con aquellas 
con embarazo único, no se encontraron diferencias 
significativas en las tasas de ruptura uterina, 
transfusión, atonía uterina, endometritis ni de 
complicaciones perinatales.  
 

    
IIbIIbIIbIIb    

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

 

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

CCCC    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

RCOG, 2007 
Varner MW, 2007    

 
 
 

4.2.5 Macrosomía Fetal4.2.5 Macrosomía Fetal4.2.5 Macrosomía Fetal4.2.5 Macrosomía Fetal    
 
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

  
En mujeres con embarazo de término, con antecedente 
de cesárea, 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). 
 

    
    
    
    

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

RCOG, 2007 
 

 
 

 
A las mujeres con embarazo de término, con 
antecedente de cesárea, 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 y que el riesgo 
de ruptura uterina es mayor cuando no se tiene el 
antecedente de un parto previo. 
 

    
    

DDDD    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Consenso de grupo 
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4.3 Induccion de trabajo de parto en pacientes con cesarea previa4.3 Induccion de trabajo de parto en pacientes con cesarea previa4.3 Induccion de trabajo de parto en pacientes con cesarea previa4.3 Induccion de trabajo de parto en pacientes con cesarea previa    
 
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

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

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

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

    
    
    

IIa IIa IIa IIa     
(E: Sheke(E: Sheke(E: Sheke(E: Shekelle)lle)lle)lle)    

Landon MB, 2004 
Landon MB, 2005    

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

    
    

IIaIIaIIaIIa    
(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)    

SEGO, 2010 
    

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

IIIIIIIIIIII    
(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)    

SEGO 2010 

 En mujeres que cursan con embarazo de término y 
antecedente de una cesárea, cuando se compara la 
inducción del parto con prostaglandinas, con la 
inducción 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)  

    
    
    
    

IIIIIIIIaaaa    
(E:Shekelle)(E:Shekelle)(E:Shekelle)(E:Shekelle)    

RCOG, 2007 
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 La evidencia existente que busca establecer los riesgos 
al comparar la inducción del parto con las distintas 
prostaglandinas, en mujeres con antecedente de 
cesárea, es insuficiente. 

    
IIIIIIIIIIII    

(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)    
Cochrane, 2006 

 En mujeres con embarazo de término, con antecedente 
de cesárea segmentaria transversa, cuando se compara 
la inducción con dinoprostona y la inducción 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.    

 

    
    
    
    
    

IIIIIIIIIIII    
(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)    

Gómez LR, 2011 

    
 

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

 

    
    

BBBB    
(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)    

RCOG, 2007 
    
        

  

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

 

    
    

BBBB    
(E:Shekelle)(E:Shekelle)(E:Shekelle)(E:Shekelle)    

SEGO, 2009 

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

 

 
 

BBBB    
(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)    

RCOG, 2007 
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En mujeres embarazadas con antecedente de cesárea, 
en quienes se lleva a cabo una conducción del trabajo 
de parto se debe considerar lo siguiente: 

- La conducción no está contraindicada, sin 
embargo debe ser precedida por una consejería 
adecuada. 

- La dosis de infusión de Oxitocina debe ser la 
mínima requerida para alcanzar de 3 a 4 
contracciones en 10 minutos (no rebasar de 4 
contracciones).  

- Procurar que las valoraciones cervicales las 
realice la misma persona para evitar sesgos en 
la valoración de la progresión. 

    
    
    
    
    
    

DDDD    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Consenso de grupo 

 En mujeres sanas con embarazo de término, con 
antecedente de cesárea segmentaria transversa, y sin 
contraindicación obstétrica, se debe ofrecer y ofrecer y ofrecer y ofrecer y 
promover una prueba de parto espontáneo en todos promover una prueba de parto espontáneo en todos promover una prueba de parto espontáneo en todos promover una prueba de parto espontáneo en todos 
los casos.los casos.los casos.los casos. 

    
DDDD    

(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    
Consenso de grupo 

 
 
 

4.4 Consideraciones para la atención del trabajo 4.4 Consideraciones para la atención del trabajo 4.4 Consideraciones para la atención del trabajo 4.4 Consideraciones para la atención del trabajo de parto y el de parto y el de parto y el de parto y el 
partopartopartoparto    

 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 En mujeres que cursan con embarazo de término y 
antecedente de una cesárea, cuando se compara 
nacimiento por parto vaginal con la cesárea de repetición,  
el riesgo de ruptura uterina aumenta en unidades 
obstétricas de poco volumen (menos de 500 nacimientos 
al año) aun cuando tienen población con menor riesgo 
obstétrico. 

    
    

IIaIIaIIaIIa    
(E:Shekelle)(E:Shekelle)(E:Shekelle)(E:Shekelle)    

RCOG 2007 
 

 

 
 
 
 
 
  

En mujeres que cursan con embarazo de término y 
antecedente de una cesárea, la prueba de parto debe ser 
realizada en lugares con la infraestructura adecuada, es 
decir quirófano de emergencias (disponible en menos de 
30 minutos), disponibilidad de hemoderivados y equipo 
humano para atender emergencias obstétricas 
(Anestesiólogo, Gineco-Obstetra, Pediatra, Enfermera). 

    
CCCC    

(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)    
ACOG, 2010 
RCOG, 2007 
SOGC, 2005    
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 En mujeres que cursan con embarazo de término y 
antecedente de una cesárea, que se encuentran en trabajo 
de parto, los hallazgos en el registro cardiotocográfico 
que con mayor frecuencia se relacionaron con ruptura 
uterina fueron la bradicardia fetal y la hiperactividad 
uterina. 
 

    
IIaIIaIIaIIa    

    (E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)    
Guise JM, 2004 

    

  
La monitorización in útero no es siempre accesible, y no 
supera al registro cardiotocográfico intra-parto en la 
detección de   ruptura uterina. 
 

    
IIIIIIIIIIII    

(E:Shekelle)(E:Shekelle)(E:Shekelle)(E:Shekelle)    
RCOG 2007 

    

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

    
BBBB    

(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)    
RCOG, 2007 

 

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

IIaIIaIIaIIa    
(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)    

Gyamfi 2004  

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

BBBB    
(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)    

Gyamfi 2004 

 

 
 

 

 
Las mujeres embarazadas con antecedente de cesárea 
previa y embarazo mayor a 40 semanas tienen mayor 
tasa de fracaso en comparación 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. 
 

    
    

IIbIIbIIbIIb    
(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)(E: Shekelle)    

Coassolo KM, 2005 
 
 

  
En mujeres que cursan con embarazo mayor a 40 
semanas, con antecedente de cesárea, se puede ofrecer 
una prueba de parto. 

BBBB    
(E:Shekelle)(E:Shekelle)(E:Shekelle)(E:Shekelle)    

Coassolo KM, 2005 
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4.5 Criterios de referencia y contrarreferencia4.5 Criterios de referencia y contrarreferencia4.5 Criterios de referencia y contrarreferencia4.5 Criterios de referencia y contrarreferencia    
 
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 Cuando en el primer nivel de atención se detecte que 
una paciente embarazada tenga el antecedente de una 
cesárea, deberá ser enviada al segundo nivel de 
atención para su seguimiento y  manejo, 
preferentemente entre las semanas 34 y 36 de 
gestación. 

    
DDDD    

(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    
Consenso de grupo 

  
Una vez que el embarazo haya sido resuelto, la paciente 
será contra-referida a primer nivel de atención. 
 

    
DDDD    

(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    
Consenso de grupo 

 
 
 

4.4.4.4.6666    IncapacidadIncapacidadIncapacidadIncapacidad    
 
 
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 En todos los casos se debe expedir la incapacidad 
prenatal a las 34 semanas y la postnatal, de acuerdo 
con la normativa nacional vigente. 
 

DDDD    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Consenso de grupo 

 
 
 

����/R/R/R/R 
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5. Anexos5. Anexos5. Anexos5. Anexos    

5.1. Protocolo de búsqueda5.1. Protocolo de búsqueda5.1. Protocolo de búsqueda5.1. Protocolo de búsqueda    

    
PROTOCOLO DE BÚSQUEDAPROTOCOLO DE BÚSQUEDAPROTOCOLO DE BÚSQUEDAPROTOCOLO DE BÚSQUEDA. 

Parto después de una cesárea. 
La búsqueda se realizó en los sitios específicos de Guías de Práctica Clínica, la  base de datos de la biblioteca 
Cochrane y PubMed.  
 
Criterios de inclusión:Criterios de inclusión:Criterios de inclusión:Criterios de inclusión:    
Documentos escritos en idioma inglés o español. 
Publicados durante los últimos 5 años. 
Documentos enfocados a diagnóstico o tratamiento. 
 
Criterios de exclusión:Criterios de exclusión:Criterios de exclusión:Criterios de exclusión:    
Documentos escritos en idiomas distintos al español o inglés. 
 
Estrategia de búsquedaEstrategia de búsquedaEstrategia de búsquedaEstrategia de búsqueda    
Primera etapaPrimera etapaPrimera etapaPrimera etapa    
Esta primera etapa consistió en buscar guías de práctica clínica relacionadas con el tema: 
Parto después de una cesárea en PubMed.  
La búsqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los últimos 5 años, en idioma inglés, 
francés o español, del tipo de documento de guías de práctica clínica y se utilizaron términos validados del 
MeSh. Se utilizó el término MeSh: Vaginal Birth After Cesarean (VBAC). Esta etapa de la estrategia de 
búsqueda dio 13 resultados, de los cuales se utilizaron 2 guías por considerarlas pertinentes y de utilidad en 
la elaboración de la guía.  
 
Protocolo de búsqueda de Protocolo de búsqueda de Protocolo de búsqueda de Protocolo de búsqueda de GPC.GPC.GPC.GPC.    
Resultado ObtenidoResultado ObtenidoResultado ObtenidoResultado 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 búsqueda Algoritmo de búsqueda Algoritmo de búsqueda Algoritmo de búsqueda     
    
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. #12 OR # 13 
15. #11 AND # 14 
16. Guideline [ptyp] 
17. #15 AND #12 
18. Young adult [MesSH] 
19. #17 AND #18 
20. - # 1 AND (# 2 OR # 3 OR #4 OR 
#5 OR #6) AND #9 AND #10 AND (#12 OR #13) and (#16) and #18  
    
Segunda etapaSegunda etapaSegunda etapaSegunda etapa    
    
Una vez que se realizó la búsqueda de guías de práctica clínica en PubMed y al haberse encontrado pocos 
documentos de utilidad, se procedió a buscar guías de práctica clínica en sitios Web especializados. 
 
En esta etapa se realizó la búsqueda en 8 sitios de Internet en los que se buscaron guías de práctica clínica, 
en 6 de estos sitios se obtuvieron 40 documentos, de los cuales se utilizaron 8 documentos para la 
elaboración de la guía. 
 
No.No.No.No.    SitioSitioSitioSitio    ObtenidosObtenidosObtenidosObtenidos    UtilizadosUtilizadosUtilizadosUtilizados    

    
1111    Ovid 1 1 
2222    TripDatabase 9 2 
3333    NICE 1 1 
4444    Singapure Moh 

Guidelines 
0 0 

5555    EBSCO 1 1 
6666    RCOG 1 1 
7777    SOGC 1 1 
8888    ACOG 1 1 
TotalesTotalesTotalesTotales    11115555    8888    
 



Parto después de una cesárea 

33 

 
    
Tercera etapaTercera etapaTercera etapaTercera etapa    
Se realizó una búsqueda de revisiones sistemáticas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de 
parto vaginal después de una cesárea. Se obtuvieron 2 RS, 1 de las cuales tuvo información relevante para 
la elaboración de la guía 
 

    

5.2  Sistemas de clasificación de la evidencia y fuerza de la 5.2  Sistemas de clasificación de la evidencia y fuerza de la 5.2  Sistemas de clasificación de la evidencia y fuerza de la 5.2  Sistemas de clasificación de la evidencia y fuerza de la 
recomendación recomendación recomendación recomendación     

 
 
CrCrCrCriterios para Gradar la Evidenciaiterios para Gradar la Evidenciaiterios para Gradar la Evidenciaiterios para Gradar la Evidencia    
 
El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y 
epidemiólogos clínicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster 
de Canadá. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilización consciente, explícita y juiciosa de la 
mejor evidencia clínica 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 más ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la 
mejor información científica disponible -la evidencia- para aplicarla a la práctica clínica (Guerra Romero L , 
1996). 
 
La fase de presentación de la evidencia consiste en la organización de la información disponible según 
criterios relacionados con las características cualitativas, diseño y tipo de resultados de los estudios 
disponibles. La clasificación de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusión o no de una 
intervención dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) . 
 
Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R  2001) en función del rigor científico del 
diseño de los estudios pueden construirse escalas de clasificación jerárquica de la evidencia, a partir de las 
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopción de un determinado procedimiento 
médico o intervención sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradación de la 
calidad de la evidencia científica, todas ellas son muy similares entre sí. 
 
A continuación se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para 
la adopción y adaptación de las recomendaciones. 
 



Parto después de una cesárea 

34 

 
La Escala ModifLa Escala ModifLa Escala ModifLa Escala Modificada de Shekelle y Colaboradoresicada de Shekelle y Colaboradoresicada de Shekelle y Colaboradoresicada de Shekelle y Colaboradores    

    
Clasifica la evidencia en niveles (categorías) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio 
del grado de fuerza. Para establecer la categoría de la evidencia utiliza números romanos de I a IV y las 
letras a y b (minúsculas). En la fuerza de recomendación letras mayúsculas de la A a la D. 
 

Categoría de la evidenciaCategoría de la evidenciaCategoría de la evidenciaCategoría de la evidencia    Fuerza de la recomendaciónFuerza de la recomendaciónFuerza de la recomendaciónFuerza de la recomendación    
Ia. Ia. Ia. Ia. Evidencia para meta-análisis de los estudios clínicos 
aleatorios 

A.A.A.A. Directamente basada en evidencia categoría I 

Ib. Ib. Ib. Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clínico 
controlado aleatorio 
IIaIIaIIaIIa. Evidencia de por lo menos un estudio controlado 
sin aleatoridad  

B.B.B.B. Directamente basada en evidencia categoría II 
o recomendaciones extrapoladas de evidencia I 

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

III.III.III.III. Evidencia de un estudio descriptivo no 
experimental, tal como estudios comparativos, 
estudios de correlación, casos y controles y revisiones 
clínicas 

C.C.C.C. Directamente basada en evidencia categoría  
III o en recomendaciones extrapoladas de 
evidencias categorías I o II 

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

D. D. D. D. Directamente basadas en evidencia categoría 
IV o de recomendaciones extrapoladas de 
evidencias categorías II, III 

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

    

5.3  Clasificación o Escalas de la Enfermedad5.3  Clasificación o Escalas de la Enfermedad5.3  Clasificación o Escalas de la Enfermedad5.3  Clasificación o Escalas de la Enfermedad    

 
 

No existe clasificación o esNo existe clasificación o esNo existe clasificación o esNo existe clasificación o escala que  aplique en el caso de esta entidad.cala que  aplique en el caso de esta entidad.cala que  aplique en el caso de esta entidad.cala que  aplique en el caso de esta entidad.    
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5.4  Medicamentos5.4  Medicamentos5.4  Medicamentos5.4  Medicamentos    

 
Cuadro I. Cuadro I. Cuadro I. Cuadro I. MEDICAMENTOS EMPLMEDICAMENTOS EMPLMEDICAMENTOS EMPLMEDICAMENTOS EMPLEADOS EN  LA INDUCCIÓN Y LA CONEADOS EN  LA INDUCCIÓN Y LA CONEADOS EN  LA INDUCCIÓN Y LA CONEADOS EN  LA INDUCCIÓN Y LA CONDDDDUUUUCCIÓN DEL TRABAJO DE PARTOCCIÓN DEL TRABAJO DE PARTOCCIÓN DEL TRABAJO DE PARTOCCIÓN DEL TRABAJO DE PARTO    

    

ClaveClaveClaveClave    
PrincipioPrincipioPrincipioPrincipio    

ActivoActivoActivoActivo    
Dosis recomendadaDosis recomendadaDosis recomendadaDosis recomendada    PresentaciónPresentaciónPresentaciónPresentación    

TiempoTiempoTiempoTiempo    

(período de uso)(período de uso)(período de uso)(período de uso)    

EfectosEfectosEfectosEfectos    

adversosadversosadversosadversos    
InInInInteraccionesteraccionesteraccionesteracciones    ContraindicacionesContraindicacionesContraindicacionesContraindicaciones    

4203 Dinoprostona 
 

O.5 mg cada 6 horas GEL Endocervical 
Cada jeringa  
contiene: 
Dinoprostona 0.5 mg. 
 Envase con una 
jeringa con 2.5 ml de 
solución y una cánula 
endocervical. 

Hasta 4 dosis y revalorar 
el caso. 

Sufrimiento fetal, 
Anormalidades en las 
contracciones uterinas de 
tipo hiperestimulación, 
náuseas, vómito, diarrea, 
fiebre, sensación de 
calentamiento vaginal. 

En combinación con 
Oxitocina se potencia el 
efecto uterotónico. 
 

Hipersensibilidad a los 
componentes de la fórmula.  
Hipertonía uterina, sufrimiento 
fetal. 
Situaciones que contraindiquen el 
parto vía vaginal. 
 
 

1542 Oxitocina 
 

0.5 a 2 mUI¨s por 
minuto. 
 
La dosis subsecuente se 
evalúa de acuerdo a la 
respuesta observada. 

SOLUCION 
INYECTABLE. Cada 
frasco ámpula o 
ampolleta contiene: 
Oxitocina 5 UI. 
Envase con 5 frasco 
ámpula o ampolleta 
con 1 ml. 

Durante el trabajo de 
parto, el tiempo depende 
de la evolución de cada 
caso. 

Hipersensibilidad, arritmia 
cardiaca materna,  
afibrinogenemia, náuseas, 
vómito, hipertonicidad del 
útero, espasmos, 
contracción tetánica, 
ruptura uterina.   

En combinación con 
prostaglandinas se 
potencia el efecto 
uterotónico. 
Potencialización del 
efecto hipotenisvo en 
combinación con 
Ciclopropano y 
Halotano. 

Hipersensibilidad al fármaco.  
Hipertonía uterina, sufrimiento 
fetal. 
Situaciones que contraindiquen el 
parto vía vaginal. 

 
 
 



Parto después de una cesárea 
 

 

36 

 

5.5 Diagramas de Flujo5.5 Diagramas de Flujo5.5 Diagramas de Flujo5.5 Diagramas de Flujo    

 
Diagrama 1. Algoritmo para Diagrama 1. Algoritmo para Diagrama 1. Algoritmo para Diagrama 1. Algoritmo para el manejo de la resolución del embarazo en mujeres con el manejo de la resolución del embarazo en mujeres con el manejo de la resolución del embarazo en mujeres con el manejo de la resolución del embarazo en mujeres con 

antecedente de una cesáreaantecedente de una cesáreaantecedente de una cesáreaantecedente de una cesárea....    

 
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 Tabla Tabla Tabla IIII. . . . Signos y síntomas de ruptura uterinaSignos y síntomas de ruptura uterinaSignos y síntomas de ruptura uterinaSignos y síntomas de ruptura uterina    
 

Signos y síntomas de ruptura uterinSignos y síntomas de ruptura uterinSignos y síntomas de ruptura uterinSignos y síntomas de ruptura uterinaaaa    

Alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal. 

Cese o incoordinación de la dinámica uterina aún con uso de 
Oxitocina. 

Falta de progresión del trabajo de parto. 

Sangrado vaginal anormal. 

Hipertonía uterina. 

Hematuria franca. 

Hipersensibilidad suprapúbica súbita. 

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

Taquicardia materna, hipotensión o choque. 

Dolor referido a hombro o dolor a nivel del tórax. 

Dificultad respiratoria de inicio súbito. 

Cambios en la morfología uterina. 

Perdida de la altura de la presentación. 

 
Adaptado de guía Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guideline  de parto vaginal después de cesárea (Noviembre del 2009). 
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TTTTablaablaablaabla    II. Riesgo de distintos eventos en la prueba de parto después de II. Riesgo de distintos eventos en la prueba de parto después de II. Riesgo de distintos eventos en la prueba de parto después de II. Riesgo de distintos eventos en la prueba de parto después de una ceuna ceuna ceuna cesásásásárea en rea en rea en rea en 
compcompcompcomparación con la cearación con la cearación con la cearación con la cesásásásárea electiva de repeticiónrea electiva de repeticiónrea electiva de repeticiónrea electiva de repetición....    

    

EVENTOSEVENTOSEVENTOSEVENTOS    

RIESGO EN EL PARTO RIESGO EN EL PARTO RIESGO EN EL PARTO RIESGO EN EL PARTO 
DESPUÉS DE UNA CESÁREA DESPUÉS DE UNA CESÁREA DESPUÉS DE UNA CESÁREA DESPUÉS DE UNA CESÁREA 
EN COMPARACIÓN CON LA EN COMPARACIÓN CON LA EN COMPARACIÓN CON LA EN COMPARACIÓN CON LA 

CESÁREA ELECTIVA DE CESÁREA ELECTIVA DE CESÁREA ELECTIVA DE CESÁREA ELECTIVA DE 
REPETICIÓNREPETICIÓNREPETICIÓNREPETICIÓN    

M
A

TE
R

N
O

S
M

A
TE

R
N

O
S

M
A

TE
R

N
O

S
M

A
TE

R
N

O
S     

Muerte maternaMuerte maternaMuerte maternaMuerte materna    Disminuido 

Ruptura uterinaRuptura uterinaRuptura uterinaRuptura uterina    Aumentado 

HisterectomíaHisterectomíaHisterectomíaHisterectomía    Disminuido 

Hemorragia obstétricaHemorragia obstétricaHemorragia obstétricaHemorragia obstétrica    Aumentado 

Transfusión de Transfusión de Transfusión de Transfusión de 
hemoderivadoshemoderivadoshemoderivadoshemoderivados    

Aumentado 

EndometritisEndometritisEndometritisEndometritis    Disminuido 

TromboTromboTromboTrombo----embolismoembolismoembolismoembolismo    Disminuido 

Complicaciones Complicaciones Complicaciones Complicaciones 
anestésicas/operatoriasanestésicas/operatoriasanestésicas/operatoriasanestésicas/operatorias    

Disminuido 

Complicaciones en Complicaciones en Complicaciones en Complicaciones en 
embarazos futurosembarazos futurosembarazos futurosembarazos futuros    

Disminuido 

Recuperación rápiRecuperación rápiRecuperación rápiRecuperación rápidadadada    Aumentado 

FE
TA

LE
S

FE
TA

LE
S

FE
TA

LE
S

FE
TA

LE
S     Muerte perinatalMuerte perinatalMuerte perinatalMuerte perinatal    Aumentado 

Encefalopatía hipóxicoEncefalopatía hipóxicoEncefalopatía hipóxicoEncefalopatía hipóxico----
isquémicaisquémicaisquémicaisquémica    

Aumentado 

Distrés respiratorioDistrés respiratorioDistrés respiratorioDistrés respiratorio    Disminuido 
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6. Glosario.6. Glosario.6. Glosario.6. Glosario.    

 
 
Cesárea de urgenciaCesárea de urgenciaCesárea de urgenciaCesárea de urgencia: Es la que se practica para resolver o prevenir una complicación materna o 
fetal en etapa crítica. 
    
CesáreaCesáreaCesáreaCesárea: Es el procedimiento quirúrgico que tiene por objeto extraer al feto, vivo o muerto, a través 
de una laparotomía e incisión de la pared uterina, después que el embarazo ha llegado a viabilidad 
fetal. 

- PrimeraPrimeraPrimeraPrimera: Es la que se realiza por primer vez. 
- IterativaIterativaIterativaIterativa: Es la que se practica en una mujer con antecedente de dos o más cesáreas previas.  

    
Cesárea complicada: Cesárea complicada: Cesárea complicada: Cesárea complicada: Se considerará una cesárea complicada cuando la paciente presente infección 
puerperal, necesidad de transfundir hemoderivados durante la cirugía y posterior a la misma, cuando 
sea necesario realizar prolongación de la histerotomía en T invertida, y cuando se haya tenido 
necesidad de re-intervenir a la paciente. 
 
Edad gestacionalEdad gestacionalEdad gestacionalEdad gestacional: Temporalidad del desarrollo fetal, iniciando a partir del 1er día de la última 
menstruación.   
    
Embarazo de términoEmbarazo de términoEmbarazo de términoEmbarazo de término: Feto que alcanza las 37 semanas y hasta 41 semanas de gestación a partir 
del primer día de la última menstruación. 
    
Embarazo pretérminoEmbarazo pretérminoEmbarazo pretérminoEmbarazo pretérmino: Feto que alcanza las 20 semanas y antes de las 37 semanas de gestación. 
    
HisterorrafiaHisterorrafiaHisterorrafiaHisterorrafia: Cierre de la incisión quirúrgica sobre las paredes uterinas. 
    
Inducción del trabajo de partoInducción del trabajo de partoInducción del trabajo de partoInducción del trabajo de parto: Es la asistencia farmacológica o mecánica para promover el inicio 
de la primera fase del trabajo de parto.  
    
Intervalo entre gestIntervalo entre gestIntervalo entre gestIntervalo entre gestaciones cortoaciones cortoaciones cortoaciones corto    (periodo intergenésico)(periodo intergenésico)(periodo intergenésico)(periodo intergenésico): Menor de 6 meses entre embarazos y 
18 meses entre nacimientos.  
    
Monitorización continúa de la FCFMonitorización continúa de la FCFMonitorización continúa de la FCFMonitorización continúa 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 neonatalMorbilidad respiratoria neonatalMorbilidad respiratoria neonatalMorbilidad respiratoria neonatal: La combinación de taquipnea transitoria  y el distrés respiratorio 
perinatal.        
    
Prueba de partoPrueba de partoPrueba de partoPrueba de parto: Es el procedimiento obstétrico mediante el cual se busca que la resolución del 
embarazo mediante el parto vía vaginal, en mujeres con antecedente de una cesárea (no confundir 
con prueba de trabajo de parto que se define a continuación).  
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Prueba de trabajo de parto: Prueba de trabajo de parto: Prueba de trabajo de parto: Prueba de trabajo de parto: Es el procedimiento obstétrico mediante el cual se somete a una 
paciente con relación céfalo-pélvica suficiente    que tiene por objeto conseguir la evolución del 
trabajo de parto, mediante su vigilancia y conducción. 
    
    
Ruptura uterina asintomáticaRuptura uterina asintomáticaRuptura uterina asintomáticaRuptura uterina asintomática: Pérdida de la solución de continuidad de las paredes uterinas, la cual 
puede ser parcial o total y constituye una catástrofe obstétrica, en la cual no existen síntomas, y 
suele encontrarse como un hallazgo incidental durante la operación cesárea o durante la revisión 
uterina posterior al parto. 
    
Ruptura uterina sintomáticaRuptura uterina sintomáticaRuptura uterina sintomáticaRuptura uterina sintomática: Pérdida de la solución de continuidad de las paredes uterinas, la cual 
puede ser parcial o total y constituye una catástrofe obstétrica, en la cual existen manifestaciones 
clínicas relacionadas a la misma (síntomas y signos como dolor, hemorragia, alteraciones en la 
frecuencia cardiaca fetal). 
    
Trabajo de partoTrabajo de partoTrabajo de partoTrabajo de parto: Contracciones uterinas suficientes en frecuencia,  intensidad y duración que 
producen borramiento y dilatación del cérvix. 
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