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| JUSTIFICACION DE LA GAP

La tasa de cesdreas es un indicador de buena préctica, relacionando una baja tasa con un buen
control del embarazo y con una correcta asistencia al parto, con el fin de minimizar la morbimor-
talidad materna y perinatal asociada.

En Espana, entre el ano 2001 y el 2011 hubo un incremento de 9,5% en la tasa de cesdreas
(1), si bien entre el 2010 y el 2018 se observé una discreta disminucién en la misma tanto en la
préctica publica como en la privada. De forma global, en el afio 2010 la tasa de cesdreas en Espana
fue del 25,26% y en el 2018, de un 24,64% (2). Segin datos del Ministerio de Sanidad, en 2020,
la media total de partos realizados mediante cesirea fue del 24,23%. Esto supone que, en un gran
nimero de mujeres, en los siguientes embarazos la via de parto plantee multiples interrogantes.

La tasa de mujeres que intentan un parto vaginal tras una cesdrea previa ha ido aumentando
de forma progresiva; asi mismo, la tasa de éxito de parto vaginal en esta poblacién, también se ha
visto incrementada (3).

2. OBJETIVO

Esta Guia de Asistencia Practica (GAP) tiene como objetivos:

1. Ser una herramienta de consenso nacional tras revisar los riesgos y beneficios del parto vagi-
nal en cesdrea anterior en distintos escenarios clinicos.

2. Pretende ser una gufa de consulta para aconsejar y manejar a aquellas pacientes que deseen
intentar un parto vaginal después de una cesdrea anterior de acuerdo con la mejor evidencia
disponible.

Las recomendaciones emitidas en la gufa no agotan todas las posibilidades ni pretenden

sustituir a los protocolos ya existentes en los departamentos y servicios hospitalarios.

3. POBLACION DIANA

Esta GAP incluye como poblacién diana a aquellas mujeres que hayan tenido al menos una

cesdrea anterior y que estén gestando.

4. DEFINICIONES

Cesdrea programada/electiva: es la que se realiza antes del inicio del parto, por razones ma-
ternas, fetales o ambas.

Cesdrea urgente: es la que se realiza ante circunstancias vitales o accidentales tanto maternas
como fetales y pude ser ante o intraparto.

Cesdrea primera: aquella que se realiza por primera vez.

Cesdrea previa: cuando existe el antecedente de una cesdrea anterior.

Cesdrea iterativa: es la que se practica sobre una paciente con dos o més cesdreas.

Clasificacién de Robson: clasificacién de las cesdreas en diez grupos en funcién de: la historia
obstétrica previa, progreso del parto, la categoria del embarazo y la edad gestacional.

Histerotomia segmentaria transversa: incisién paralela al segmento uterino.

Histerotomia segmentaria vertical: incisién perpendicular al segmento uterino.

Tasa de cesdreas: porcentaje que supone el niimero de procedimientos realizados de parto por
cesdrea sobre el total de partos atendidos en un tiempo y drea determinada.
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5. METODOLOGIA

Esta GAP se ha desarrollado de acuerdo a una adaptacién de la metodologia aconsejada para la
elaboracién de Guias de Prictica Clinica por parte del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bien-
estar Social, descrita en el documento “Procedimiento para la elaboracién de GAP SEGO de la
Seccién de Medicina Perinatal”. Los criterios para clasificar la calidad de la evidencia, asi como
asignar la fuerza de recomendacién, se basan en el sistema GRADE.

6. RECOMENDACIONES

No se disponen de estudios randomizados con tamafio suficiente en los que se comparen los
resultados maternos y neonatales obtenidos de la cesdrea programada frente al intento de parto
vaginal. En su defecto, el andlisis de propensién supone una herramienta estadistica que permite
manejar el sesgo de confusién que inevitablemente surgird en estudios epidemiolégicos obser-
vacionales y, por lo tanto, posibilita la identificacién de los efectos causales, aproximdndose a la
lograda con los ensayos clinicos aleatorizados. En un andlisis de propensién se estimé que, tras
una cesdrea anterior, harfa falta realizar 43 cesdreas electivas para prevenir un resultado neonatal
adverso (IC 95% 29-78) y 62 intentos de parto vaginal para evitar un resultado materno adverso
(IC 95% 40-138) (4).

Las recomendaciones estdn basadas en estudios observacionales, pero hay que tener en cuenta
que la mayoria de estos estudios casos-control o de cohortes se basan en la via de parto actual y no
en la intencionalidad. Es decir, en este tipo de andlisis los resultados obtenidos de las pacientes que
acabaron en cesdrea por un fracaso de intento de parto vaginal se agruparon con los obtenidos de
aquellas con una cesdrea programada, que es un procedimiento que entrafna menor morbilidad,
sesgando los datos a favor del intento de parto vaginal. Los resultados obtenidos de las pacientes
que se pusieron espontdneamente de parto (pero que tenfan programada una cesirea) y parieron
se agruparon con los de las mujeres cuyo intento de parto vaginal fue exitoso, igualmente sesgan-
do los resultados.

La mayoria de las pacientes con una cesdrea segmentaria transversa previa son candidatas
y se les debe aconsejar y ofertar un intento de parto vaginal (calidad de la evidencia alta, nivel
de recomendacién fuerte); siendo esta via segura tanto para la madre como para el feto. Entre un
60-80% de las mujeres que intentan un parto vaginal lo consiguen (5).

La cesdrea electiva rutinaria para el segundo parto de una mujer con una cesirea previa trans-
versa baja genera un exceso de morbilidad y mortalidad materna a corto y a largo plazo, asi como
un alto coste para el sistema sanitario (5) que no se justifica en la mayoria de los casos.

La informacién y la recomendacién que el obstetra aporta a la gestante influye de forma im-
portante en la predisposicién de la paciente para el intento de parto vaginal (6,7). El introducir
una herramienta de cdlculo como sustituto de la palabra del clinico para informar a la paciente
acerca de la via del parto idénea, no ha conseguido disminuir la tasa de cesdrea en esta poblacién
(8). Recientemente se ha publicado un estudio en el que se compararon las tasas de cesdrea electiva
por cesdrea anterior (Grupo 5 de Robson), intento de parto vaginal, rotura uterina e ingreso en
unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) antes y después de implantar un programa de
asesoramiento a los sanitarios y a la poblacién (9). Se objetivé un descenso significativo en la tasa
de cesdreas electivas y no hubo diferencias en la tasa de parto vaginal tras cesdrea, rotura uterina

ni ingresos en la UCIN.
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6.1 TASA DE ENITO DE PARTO VAGINAL

La tasa de éxito en mujeres que intentan parto vaginal es del 60-80 % (4), llegando a un
87-90% (6) si ha existido un parto vaginal previo. La candidata ideal serfa aquella con una alta
probabilidad de conseguir un parto vaginal tras la cesdrea sumada a una baja probabilidad de tener
una rotura uterina intraparto (Tabla I).

TABLA |

. Factores que influyen negativamente en la tasa

Factores favorecedores de parto vaginal roresq 4 8
de éxito

Existencia de un parto vaginal previo (10,11) Mayor edad materna

Intento de un parto vaginal previo tras parto con Indice de masa corporal (IMC) alto (15) y ganan-
cesdrea (11) cia ponderal excesiva (47)

Cesdrea anterior por presentacién no cefélica (12)  Peso fetal alto
Inicio de parto espontdneo (13,14) Edad gestacional por encima de 40 semanas (16)

Tiempo transcurrido desde la cesdrea previa infe-
rior a 18 meses (17)

Existencia de preeclampsia intraparto (18)

Inicio de parto inducido o estimulado

6.2 RIESGOS Y BENEFICIOS ASOCIADOS AL INTENTO DE PARTO VAGINAL
[RAS CESAREA VS CESAREA PROGRAMADA

El beneficio del intento de parto vaginal se asocia al éxito de conseguir un parto vaginal porque
es la situacién que menos morbilidad origina.

6.2.3. Beneficios

La paciente evita una cirugfa mayor abdominal, tiene menores tasas de hemorragia, trom-
boembolismo, infeccidén y una recuperacién mds pronta que las sometidas a una cesdrea progra-
mada (19,20,21). En aquellas que deseen mds embarazos, el riesgo de complicaciones asociadas
a maltiples cesdreas como: histerectomia, lesiones intestinales, vesicales, transfusion, infeccién y
alteraciones en la placentacién (placenta previa y accreta) serd menor (22,23). Las mujeres que
tienen un parto vaginal tras una cesdrea previa tienen mds probabilidades de tener una lactancia
materna efectiva que las mujeres con cesdrea electiva. Asimismo, las mujeres que finalmente tie-
nen cesdrea tras un intento fallido de parto también tienen mds probabilidades de amamantar que
las mujeres con una cesdrea programada (24).

6.2.4. Riesgos maternos

La mayor parte de la morbilidad materna acontece cuando es necesario realizar una cesarea du-
rante un intento de parto vaginal, siendo esta mayor frente a la que pudiera surgir en una cesirea
programada (25,26,27). En la tabla II se muestran los riesgos asociados al intento a parto vaginal
vs cesdrea electiva.
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TABLA I
RIESGOS MATERNOS ASOCIADOS A INTENTO DE PARTO VAGINAL VS CESAREA ELECTIVA.

F .
Raices N.e estudios / fecuencia
nerviosas sujetos Intento parto , . 0
vaginal (95% IC) Cesarea electiva (95%IC)
0,004% 0,013% RR 0,33, 95%

Muerte materna 12/402.883 (0,001-0,015)  (0,004-0,042)  IC (0,13-0,88)

. 0,47% 0,026% RR 20,7, 95%
Rotura uterina 8/63.4999 (0,28-0,77) (0,009-0,082) IC (9,8-44)

. , 0,17% 0,28%

Histerectomia 8/402.059 (0.12-0,26) (0.12-0.76) NS
Hemorragia 6/47.754 Datos insuficientes
Transfusién 9/401.307 0,9% (0,4-2,0) 1,2% (0,5-2,6) NS
Infeccién 22/354.060 4,6% (0,15-13,5)  3,2% (1,3-7,3) NS
Lesién quirtrgica 4/53.282 Datos insuficientes

Datos extraidos de Guise JM, Denman MA, Emeis C, et al. Vaginal birth after cesarean: New insights on maternal and neonatal outcomes.
Obster Gynecol 2010; 115:1267.

* Rotura uterina: el riesgo de rotura es bajo; segtn los datos obtenidos de una revisién siste-
mitica realizada en 2010 (28) el riesgo de rotura para intento de parto vaginal es del 0,47%,
frente al 0,026% para la cesdrea electiva. Es fundamental documentar el tipo de incisién rea-
lizada en la cesdrea previa. Si no disponemos de esta informacién, se debe intentar averiguar
la probabilidad de que la histerotomia haya sido segmentaria transversa. Si esta probabilidad
es alta, se debe ofrecer una prueba de parto por via vaginal (29). La mayoria de incisiones
desconocidas son transversas bajas (92%) y por lo tanto de bajo riesgo de rotura (29).

* Infeccién: aunque el riesgo global en ambas vias es similar (30), la tasa de los distintos tipos
de infeccién serd la mds frecuentemente asociada a cada via del parto independientemente
de la existencia o no de una cesdrea anterior. Asi, la corioamnionitis se presentara en aquellas
pacientes que intenten un parto vaginal y la infeccidén posparto es mds frecuente en la cesrea,
sobretodo en la realizada durante el trabajo de parto (23). Por otro lado, se objetiva menor
tasa de infeccién en los partos vaginales tras cesdrea.

* Histerectomia obstétrica: la cesdrea electiva en casos de cesirea anterior aumenta el riesgo
de complicaciones serias en futuros embarazos. A medida que aumenta el niimero de cesd-
reas aumentan los riesgos de acretismo placentario y de lesiones quirdrgicas (31) y con ello
el riesgo de tener que realizar una histerectomia obstétrica. En casos de rotura uterina en el
contexto de una gestante con una cesdrea anterior, el porcentaje de histerectomia se sitda
entre el 14 y el 33% (30).

* Trauma pélvico: el propio embarazo en si mismo ya implica un posible factor de riesgo para
este tipo de trauma. No se puede recomendar la realizacién de una cesdrea electiva con el fin
de evitar el trauma perineal ya que los riesgos inherentes a la misma no la justificarfan.
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6.2.5. Riesgos perinatales

* Mortalidad perinatal y neonatal: existe un mayor riesgo de mortalidad perinatal asociada
al parto vaginal que a la cesdrea electiva (0,13% vs 0,05%, p = 0,0024), aunque el riego ab-
soluto es muy bajo (28,30) (Tabla III). Este riesgo estd asociado al de rotura uterina, ya que
las acidosis metabdlicas neonatales severas (definidas como un pH < 7) estdn presentes en el
33% de las roturas uterinas a término (32). Por otra parte, actualmente no existe suficiente
evidencia para valorar los efectos de la via del parto tras cesdrea anterior sobre la encefalopatia
hipé6xico-isquémica, sepsis, trauma o resultados neuroldgicos a largo plazo (6). Dado que la
pardlisis cerebral después del parto a término es un evento poco frecuente y que Gnicamente
un pequefio porcentaje se deben a efectos del parto, serfa necesario un estudio de grandes

dimensiones para realizar un adecuado anilisis al respecto.

TABLA Il
MORBILIDAD NEONATAL EN [A CESAREA ELECTIVA FRENTE A INTENTO DE PARTO VAGINAL [N CESAREA ANTERIOR
. Cesdrea electiva tras cesdrea Intento parto vaginal tras
Riesgos neonatales . s .
anterior (%) cesarea anterior (%)

Muerte fetal anteparto 0,21 0,10
Muerte fetal intraparto 0-0,004 0,01-0,04
Encefalopatia hipoxicoisquémica 0-0,32 0-0,89
Mortalidad perinatal 0,05 0,13
Mortalidad neonatal 0,06 0,11
Ingreso en UCIN 1,5-17,6 0,8-26,2

Datos extraidos de Guise JM, Eden K, Emeis C, Denman MA, Marshall N, Fu R, et al. Vaginal birth after cesarean: new insights. Evidence

Report/ Technology Assessment No.191. AHRQ Publication No. 10-E003. Rockville (MD): Agency for Healthcare Research and Quality; 2010.

En la tabla IV se muestran los beneficios y los riesgos del intento de parto vaginal frente a

la cesdrea electiva.

TABLA IV
BINLHICIOS Y RIESGOS DEL INTENTO DE PARTO VAGINAL FRENTE A LA CLSAREA ELECTIVA
Parto vaginal Cesdrea programada
Venta Mortalidad materna: Rotura uterina: 0,03%
entajas : :
J 0,004% Mortalidad perinatal: 0,002%
Mortalidad materna: 0,013%.
. Rotura uterina: 0,32-0,47% Mayor tasa de anomalias de la
Inconvenientes . . o y . .
Mortalidad perinatal: 0,13% placentacién y de lesiones qui-
rdrgicas en futuros embarazos.
Histerectomia, hemorragia, transfusién, infecciones maternas.
Datos insuficientes Encefalopatia hipéxico-isquémica, sepsis, trauma por el parto,

resultados neurolégicos a largo plazo.
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6.3. CANDIDATAS A INTENTO DE PARTO VAGINAL

Existen numerosas herramientas, normogramas y modelos predictivos que determinan el éxito
de un parto vaginal teniendo en cuenta la edad, IMC, raza, peso materno, parto vaginal previo,
etc., pero no han demostrado ser ttiles clinicamente.

6.3.1. Cesdrea previa con incision segmentaria transversa baja

La mayoria de las pacientes con una cesdrea segmentaria transversa previa son candidatas

y se les debe informar y ofrecer un intento de parto vaginal (calidad de la evidencia

alta, nivel de recomendacidn fuerte).

Estas pacientes son las que menor riesgo tienen, llegando a una tasa de éxito del 60-80% (4),
y al 87-90% si han tenido un parto vaginal previo, con una tasa de rotura uterina del 0,4 al 0,7%
(28).

6.3.2. Tipo de incisién uterina previa desconocida

Como ya hemos dicho previamente la mayoria de incisiones desconocidas son transver-
sas bajas (92%) y por lo tanto de bajo riesgo de rotura (29), por lo que estas pacientes
también son candidatas a intento de parto vaginal, salvo que la indicacién que motivé

la cesdrea haga pensar lo contrario (por ejemplo en cesdreas realizadas en pretérminos

extremos) (calidad de la evidencia moderada, nivel de recomendacién fuerte).

6.3.3. Incisién vertical baja

La tasa de éxito en estas pacientes es similar al obtenido en las que tienen una incisién segmen-
taria transversa. Tampoco se ha observado mayor tasa de rotura uterina o morbilidad materno-fe-
tal (33) por lo que se recomendaria un intento de parto vaginal (34).

6.3.4. Mds de una cesdrea previa

Se dispone de dos estudios con un nimero suficiente de pacientes, en los que se compara el
riesgo de rotura uterina en pacientes con mds de una cesdrea previa: en uno de ellos no se encon-
traron diferencias (0,9 vs 0,7%) (35), mientras que en el otro se incrementaba el riesgo de 0,9
a 1,8% en las que tenian dos cesdreas previas (36). Los datos demuestran que la tasa de éxito de
parto vaginal son similares para aquellas mujeres con una sola cesdrea previa y las que tienen mds

de una (36).

Tras una buena informacién, una mujer con dos cesdreas segmentarias transversas pre-
vias sin complicaciones, con una gestacién a término no complicada y sin contraindica-

ciones para el parto por via vaginal, puede considerarse candidata al parto por via vaginal

(34), aunque estd asociado con un riesgo de rotura uterina mds elevado (calidad de la
evidencia moderada, nivel de recomendacién fuerte).

6.3.5. Gestaciones de > 40 semanas

La tasa de éxito de parto vaginal pasadas las 40 semanas disminuye (65-73%) (37,38), pero
esto no implica que se recomiende la induccién en la semana (39), ya que se ha visto que aunque
la tasa de éxito es mayor, la probabilidad de rotura uterina también lo es (39). El riesgo de rotura
uterina reportado tras un intento de parto vaginal difiere segtin los estudios. Mientras que en uno
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no se objetivé diferencias en las tasas de rotura uterina con respecto al intento de parto vaginal con
edad gestacional inferior a 40 semanas (1,0 y 1,1%, respectivamente) (40), en otros dos estudios
con una n menor si que se alcanzé una tasa de rotura del 3% (41). La edad gestacional por encima
de las semana 40 no contraindica el intento de parto vaginal (35).

6.3.6. Parto gemelar

El parto gemelar por via vaginal tras una cesdrea previa ha sido defendido en varios estudios
por ser seguro (no aumenta la mortalidad y morbilidad materna ni fetal) y efectivo (tasa de éxi-
to de entre 69-84%) (5,42), no encontrando diferencias con los datos obtenidos del intento de
parto vaginal en gestaciones Gnicas. Una revisién sistemdtica y metaandlisis con un total de 8.209
gestaciones gemelares concluyé que no existen diferencias en morbilidad materna y perinatal en-
tre la gestacién gemelar y la gestacién unica en relacién al intento de parto vaginal (43). En un
estudio retrospecivo multicéntrico de cohortes en el que se incluyeron 236 gemelos con primero
en cefélica, se describi6 una tasa de rotura uterina de 0,8% tras intento de parto vaginal, con una
tasa de éxito de parto vaginal del 78% (42). En pacientes con gestacién gemelar con una cesdrea
segmentaria transversa baja previa son candidatas para el intento de parto vaginal siempre y cuan-
do no exista contraindicacién para el parto vaginal (44).

6.3.7. Macrosomia

La sospecha de macrosomia fetal (> 4.000 g) no excluye el intento de parto vaginal (34,45),
sino que se deben de tener en cuenta otros factores (la presencia de partos previos, pesos fetales
anteriores...). En las pacientes con fetos con pesos > 4.000 g que no han tenido un parto vaginal
previo, la tasa de éxito disminuye hasta < 50% (46,47) y alcanza el 63% si han tenido un parto va-
ginal previo independientemente del peso. La tasa de éxito disminuye también cuando la indica-
cién de la cesdrea fue por: DPC (desproporcién pélvicocefdlica) y NPP (no progresién de parto).

6.3.8. Obesidad

Se ha observado una disminucién de la tasa de parto vaginal en mujeres con IMC elevados,
aunque esto no supone que esté contraindicado el intento de parto vaginal, teniendo en cuenta
que la morbilidad de una cesdrea electiva en estas pacientes es mayor (34). Asi mismo, una ga-
nancia ponderal mayor de la recomendada por la Institudo de la Medicina (IOM) se correlaciona
negativamente con el éxito del parto vaginal en cesirea previa (48).

6.3.9. Diabetes gestacional

La diabetes de forma general (48) y especificamente también la diabetes pregestacional (49)
disminuye la tasa de parto por via vaginal tras cesdrea. Por contra, en otro estudio en diabetes
gestacional controlada con dieta que publica que la tasa de éxito del intento de parto vaginal tras
cesdrea entre las mujeres diabéticas gestacionales fue del 70%, en comparacién con el 74% de
las mujeres no diabéticas, concluyendo que se les debe aconsejar que su patologia no disminuye
sus probabilidades de tener un parto vaginal existoso tras cesirea (50). En cuanto a la morbilidad
materna y fetal, estas son comparables a la poblacién no diabética.
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6.3.10. Presentacién podilica

La actuacién a seguir en mujeres con cesdrea previa y presentaciéon poddlica con un feto pre-
término debe individualizarse (51), no difiriendo esta de la que, @ priori, se realice con la gestante
sin cesdrea previa. La versién cefdlica externa no estd contraindicada en mujeres con cesdrea pre-
via, dado que los resultados son similares a los que se obtienen en gestantes sin cesirea anterior

(52,53).

La versién cefélica externa no estd contraindicada en gestantes con cesdrea previa (cali-

dad de la evidencia moderada, nivel de recomendacién fuerte).

6.3.11. Parto pretérmino
El parto pretérmino tras cesdrea anterior tiene el mismo éxito que el parto a término aunque el
riesgo de rotura de ttero es algo menor (51).

6.3.12. Periodo intergestacional

El intervalo entre gestaciones es un factor que puede estar relacionado tanto con la tasa de éxito
como con el riesgo de complicaciones durante el parto, especialmente la rotura uterina. A menor
periodo de tiempo entre cesdrea e intento de parto vaginal, mayor tasa de fracaso y mayor riesgo
de rotura uterina.

Un estudio con 1.185 mujeres con intento de parto vaginal tras cesirea no encontré ninguna
diferencia en la tasa de éxito cuando el intervalo entre los dos partos fue inferior a 19 meses (79%
vs 85,5%, p = 0,12) (53). Un estudio con 1.768 mujeres analiz6 el riesgo de rotura uterina en
funcién de los diferentes intervalos de tiempo. Sus resultados senalan una tasa de rotura uterina
que disminuye conforme aumenta el tiempo transcurrido desde la cesdrea anterior: < 18 meses:
4,8%, 18-23 meses: 1,9% y > o = 24 meses: 1,3% (54). Se recomienda un periodo entre cesdrea
e intento de parto vaginal de 18-24 meses tras la primera cesdrea (54).

Se debe comunicar a la paciente que hay un mayor riesgo de rotura uterina durante el

parto si este tiene lugar antes de 18 meses de la cesdrea anterior (calidad de la evidencia

moderada, nivel de recomendacién fuerte).

6.3.13. Otros

La histerorrafia de la cesdrea en una o dos capas, el tipo de material empleado, la presencia de
fiebre en el puerperio de la cesdrea o la edad materna han sido estudiados en relacién con el riesgo
de rotura de la cicatriz uterina durante un parto vaginal tras cesdrea, pero los estudios son peque-
fios y no permiten sacar conclusiones definitivas (34).

64 NO CANDIDATAS A INTENTO DE PARTO VAGINAL TRAS CESAREA AN-
TERIOR

Se consideran contraindicaciones para el parto vaginal en cesdrea anterior:

* Cesdrea corporal, en T invertida o en J. La tasa de rotura en las incisiones en T es cinco
veces superior que en las incisiones segmentarias transversas (55).

* Incisiones transmiometriales para la realizacién de cirugia fetal abierta (51).

* Histerotomia o miomectomia con entrada a la cavidad uterina. Se excluye la cesdrea
segmentaria transversa (34,506).
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* Rotura uterina previa. Estas pacientes tienen un riesgo de recurrencia del 6% (35), habién-
dose descrito un riesgo medio de rotura uterina de hasta el 10% (57).
* Contraindicacién para parto vaginal (placenta previa).

6.5 COSILE - LFHECTIVIDAD

El coste — efectividad de este proceso depende del éxito del parto vaginal. En un modelo ana-
litico de decisién, en una hipotética cohorte de 100.000 mujeres que intentaran parto frente a la
cesdrea electiva, el intento de parto vaginal seria coste efectivo cuando la probabilidad de parto

fuera > 47,2% (58).

6.6 MOMENTO OPTIMO PARA LA CESAREA PROGRAMADA

En caso de tener que programar una cesirea electiva en gestantes con una cesdrea previa, esta se
debe realizar a partir de la semana (39), debido a que prolongar la gestacién de la semana 38 a la
(39), reduce un 5% (6% vs 1%) la incidencia de morbilidad respiratoria neonatal, beneficio que
supera al aumento del 0,05% en el riesgo de muerte fetal anteparto asociado a este retraso (59,60).

En determinadas situaciones como en los casos de una rotura anterior, cesirea cldsica o mio-
mectomia previa, es preferible realizar la cesdrea antes del inicio de parto espontdneo, lo que pue-
de acontecer antes de la semana (39), con lo que en estas situaciones especiales, se considerard de
manera individualizada y basindose en la situacién clinica la realizacién de cesdrea electiva en la

semana 37-38 (34).

6.7 CALCULO DE LA PROBABILIDAD DE PARTO VAGINAL TRAS CESAREA
\NTERIOR

Existen calculadoras para predecir la probabilidad de éxito de parto vaginal en pacientes con
cesdrea anterior. Se trata de una herramienta cuyo objetivo es complementar la informacién que
el clinico aporta a la paciente con respecto a los riesgos y beneficios de un intento de parto vaginal
o de una cesdrea electiva, en funcién de las caracteristicas de la gestante y sin sustituir la opinién
del especialista ni invalidar la evidencia disponible.

No exiten ensayos clinicos al respecto, pero si estudios observacionales que estiman que, en
mujeres con cesdrea anterior, la morbilidad maternofetal asociada al intento de parto vaginal es
equivalente a la de la cesdrea electiva, cuando la probabilidad de parto vaginal supera el 60-70%;
y de igual manera, esta se veria incrementada tras intento de parto vaginal cuando la probabilidad
estimada de parto vaginal fuese inferior al 60-70% (60-62).

Las calculadoras disponibles han sido desarrolladas mediante modelos de regresién logistica;
sin embargo, ninguna ha demostrado disminuir la morbilidad materna de forma general ni es-
pecificamente segun factores de riesgo para, por ejemplo, la rotura uterina. Tampoco han sido
validadas en gestaciones multiples.

Los modelos empleados para calcular el riesgo en la primera visita del control prenatal pueden
ser utiles para identificar mujeres con muy alta 0 muy baja probabilidad de parto vaginal, aunque
no incorporan aquellos factores que puedan ir surgiendo a lo largo de la gestacién. Uno de es-

1



GAP SEGO  Par1o VacInAL TrAS CESAREA

tos modelos actualizado recientemente ha conseguido una capacidad predictiva general bastante
buena, con un drea bajo la curva de 0,75 (95% IC 0,74-0,77) con una y con dos cesireas previas
(62,63).

Recientemente se ha publicado un modelo que ain estd pendiente de validacién externa, que
se implementarifa en el momento del ingreso al parto y que aumentaria discretamente la capacidad
predictiva (drea bajo la curva 0,782 vs. 0,75) (64).

Existen modelos de toma de decisiones centrados en la paciente cuyo objetivo es reducir la
morbilidad perinatal y materna en este grupo de gestantes. Se han publicado los resultados del es-
tudio PRISMA, un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico en el que se incluy6 un total de més
de 20.000 pacientes con cesdrea anterior. En el grupo de intervencién se empleé una calculadora
de probabilidad de parto vaginal, asesoramiento individualizado y medicién ecogréfica del grosor
del segmento inferior, consiguiéndose en este grupo una reduccién de la morbilidad perinatal
(OR 0,72, 95% IC 0,52-0,99) y materna mayor (OR 0,54, 95% IC 0,33-0,89), sin objetivar di-
ferencias con respecto al grupo de no intervencién en relacién a la tasa de intento de parto vaginal,
cesdrea intraparto, parto vaginal y rotura uterina (65).

La implantacién de un modelo de prediccién mediante calculadora puede disminuir la tasa de
cesdreas en este grupo de gestantes al aumentar el intento de parto vaginal ya que la probabilidad
de éxito es mayor a la esperada sin el uso de las calculadoras (66). Por el contrario, en caso de ob-
tener una baja probabilidad de parto vaginal, debido a que los modelos de los que se dispone en
la actualidad tienen un bajo valor predictivo negativo, no se justifica que se desaconseje el intento
de parto vaginal a una paciente que desee el mismo (67).

6.8 MANEJO DEL PARTO N CESAREA ANTERIOR

6.8.1. Induccién del parto

La induccién de estas pacientes es un procedimiento valido, siempre que exista una indicacién
médica materna y/o fetal clara que justifique finalizar la gestacidn antes del inicio espontdneo del
trabajo de parto y se debe informar a la paciente acerca de los riesgos y beneficios (34).

Si bien la induccién del parto, por si sola, no parece que influya en el éxito de finalizar mediante
parto vaginal, en un metaandlisis en el que se incluyeron mds de 48.000 pacientes, la tasa de parto
vaginal fue estadisticamente inferior en el grupo de induccién frente al grupo de inicio espontd-
neo del trabajo de parto (68). En un estudio de mds de 12.000 gestantes con gestaciones Gnicas
y una cesdrea previa transversa baja, la tasa de éxito vaginal fue superior en las que se indujeron
en semana 39 vs aquellas en las que se opté por un manejo expectante (73,8 vs 61,3%, OR 1,31,
95% 1,03-1,67) (69). El factor que mds influye en el éxito del parto vaginal tras cesdrea es haber
tenido un parto vaginal previamente (70) no habiéndose objetivado diferencias entre haber tenido
una o dos cesdreas previas (71). Al igual que en gestantes sin antecedentes de cesdrea anterior, las
condiciones cervicales favorables (test de Bishop > 6) aumentan la tasa de éxito de parto vaginal.

6.8.1.1. Método de induccion y riesgo de rotura uterina

Aunque la evidencia disponible sugiere que la induccién del parto aumenta el riesgo de ro-
tura uterina frente al inicio espontdneo, este riesgo va a estar condicionado por varios factores.
Con ello, los factores que favorecen la rotura uterina son el no tener un parto vaginal previo, las
condiciones cervicales desfavorables y la maduracién cervical, especialmente mediante el uso de
prostaglandinas E1.
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En la actualidad no existen datos suficientes que indiquen que la induccién mediante oxitocina
esté directamente asociada al aumento del riesgo de rotura uterina y es por ello por lo que no estd
contraindicado su uso (34). Aunque no se ha establecido un protocolo éptimo de dosificaciéon de
la oxitocina, en base a la evidencia disponible se recomienda extremar las precauciones cuando la
dosis exceda las 20 mU/min, ante mayor riesgo de rotura uterina (72).

En un estudio multicéntrico prospectivo de 33.699 pacientes con una o mds cesdreas previas
se observéd que la induccién del parto vs el inicio espontdneo aumentaba el riesgo de rotura ute-
rina (4), difiriendo esta en funcién del método de induccidn. La tasa de rotura uterina tras inicio
espontdneo del trabajo de parto fue de 0,4%. Esta asciende a 1,1% cuando la induccién fue me-
diante oxitocina, 0,9% tras maduracién cervical con métodos mecdnicos (con o sin oxitocina) y
1,4% si se emplearon prostaglandinas (con o sin oxitocina).

Otros dos estudios en el que se incluyeron los datos de alrededor de 20.000 primiparas con una
cesdrea previa, se objetivé que el riesgo de rotura aumentaba de forma significativa en el caso de las
inducciones mediante prostaglandinas; por el contrario, la tasa de rotura fue la misma en el parto
inducido sin prostaglandinas que en el parto de inicio espontdneo (34,73).

Por otro lado, también existe evidencia que afirma que el uso de prostaglandina E2 (dinopros-
tona a dosis bajas para la maduracién cervical) es una opcién segura en estos casos, con un au-
mento no apreciable en la tasa de rotura uterina o mortalidad maternofetal con respecto al inicio
espontdneo (calidad de la evidencia alta-moderada) (74,75). Asi mismo, el National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) y la Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada
(SOGC) apoyan el uso de prostaglandinas en esta poblacién (76) aunque solo en circunstancias
especiales y tras exponer la informacién adecuada (77).

Aunque el nimero de estudios publicados es pequeno, se ha podido observar que la prostaglan-
dina E1 (misoprostol) se asocia con un riesgo de rotura uterina muy elevada, con tasas descritas
de hasta el 18% (78) (calidad de la evidencia alta). Por ello, distintas sociedades, entre las que se
encuentra la SOGC, afirman que no debe utilizarse en las mujeres con cesdrea previa (28,79,67).
La maduracién cervical con sonda de Foley puede realizarse con seguridad en las mujeres con ce-
sarea previa (calidad de la evidenca moderada). La experiencia con otros procedimientos mecini-
cos para la maduracién cervical como el balén de Cook es reducida y por el momento no permite
extraer conclusiones (80).

Ante la indicacién de finalizar la gestacién por causa materna y/o fetal y en ausencia de contra-
indicacién para un intento de parto vaginal, se informard a la paciente acerca de la idoneidad de
la induccién del trabajo de parto en el dmbito hospitalario.

En base a las distintas gufas y recomendaciones basadas en la evidencia disponible se podrian
realizar distintas conclusiones, sin obviar que diversos autores, como en una revisién Cochrane
(81), sugieren que no hay suficiente evidencia para determinar cudl es el método mds seguro para
inducir una cesdrea anterior.

Si las condiciones cervicales son favorables, se procederd a la amniotomia y posteriormente se
administrard oxitocina si procediese segiin evolucién del parto. En caso de condiciones cervicales
desfavorables, previamente se realizard maduracion cervical mediante método mecdnico (caté-
ter-balén) (34,51). Tanto la amniotomia (82) como la maduracién cervical tiene como objetivo

acortar el periodo de dilatacién y con ello minimizar el riesgo de rotura uterina.
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La induccién del parto en la mujer con una cesdrea anterior solo se debe realizar ante la
existencia de una indicacién médica justificada (calidad de la evidencia alta, nivel de
recomendacién fuerte).

La administracién de oxitocina no se considera una contraindicacién en el parto de la

mujer con cesdrea previa, ya que no se ha encontrado asociacién entre su uso y el aumen-

to de la frecuencia de rotura uterina (31,34) (calidad de la evidencia moderada, nivel
de recomendacién fuerte).

El misoprostol se asocia con una elevada tasa de rotura uterina. Por ello, su uso estd
contraindicado en mujeres con cesdrea anterior (calidad de la evidencia alta, nivel de
recomendacién fuerte).

6.8.2. Analgesia

La analgesia epidural no estd contraindicada (31,34). De hecho, la tasa de éxito del parto va-
ginal tras cesdrea puede ser mayor si se utiliza epidural que en aquellos casos en que no se emplea
(73% vs 50%) (2), probablemente por un mejor control de estos partos. Por ello, su uso no tiene
por qué enmascarar los sintomas de una rotura uterina (83), ya que el signo mds comdn de rotura
es la alteracién en el registro cardiotocografico (84).

La analgesia epidural debe formar parte del intento de parto vaginal en la mujer con cesirea
previa (calidad de la evidencia alta, nivel de recomendacién fuerte).

6.8.3. Control del parto

Dado que el signo mds comun de rotura es la alteracién de la frecuencia cardfaca fetal en
el registro cardiotocografico (84), que aparece hasta en el 55-87% (85) de los casos, se
recomienda la monitorizacién fetal continua (calidad de la evidencia moderada, nivel
de recomendacién fuerte).

No es necesario el uso rutinario de un catéter de presién interna en todas las mujeres con

cesdrea anterior (calidad de la evidencia baja, nivel de recomendacién fuerte).

De hecho no ayuda a predecir la rotura uterina (86). Su uso estaria recomendado para mejorar
el manejo de la perfusién de oxitocina en el contexto de una mejor valoracién de la presién in-
trauterina. El uso de catéter interno no ha demostrado disminuir la tasa de parto instrumental ni
resultados neonatales adversos (87).

La evidencia actual sugiere que el progreso del parto es similar al de las pacientes sin cesirea
anterior; por ello, el diagnéstico de fracaso de induccién, de parto estacionado o desproporcién
cefalopélvica, no ha de ser diferente (88,89,90).

Las indicaciones de parto instrumental, sus contraindiaciones y procedimiento no difieren de
las pacientes sin cesdrea previa (91).

6.8.4. Examen digital de la cicatriz uterina

Después de un parto por via vaginal en una mujer con cesirea previa no es necesario el examen
digital de la cicatriz uterina de forma rutinaria (31,92). El examen tnicamente es aconsejable en
casos en los que existan signos o sintomas de rotura uterina (41). Las razones que se arguyen son:
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la falta de sensibilidad de la técnica, la posible yatrogenia de la misma y que la actitud diagndstica
no varia tras el diagndstico de una rotura uterina asintomdtica (93).

Después de un parto por via vaginal en una mujer con cesdrea previa no es necesario el

examen digital de la cicatriz uterina de forma rutinaria (calidad de la evidencia baja,
nivel de recomendacién fuerte).

6.8.5. Recursos recomendados

El parto debe ocurrir en un centro en el que sea posible la realizacién de una cesdrea ur-

gente (94), incluyendo equipamiento y personal (obstetra, anestesista, pediatra y perso-
nal de quir6fano) (34) (calidad de la evidencia alta, nivel de recomendacién fuerte).

El parto debe ocurrir en un centro en el que sea posible la realizacién de una cesdrea urgente
(94), incluyendo equipamiento y personal (obstetra, anestesista, pediatra y personal de
quirdfano) (34) (calidad de la evidencia alta, nivel de recomendacién fuerte).

El intento de parto por via vaginal en una mujer con cesdrea previa debe tener un control
adecuado, preferentemente con atencién profesional continua para detectar precozmente una
rotura de tGtero (31,95). Se debe anotar frecuentemente el progreso del parto, ya que un parto
prolongado estd asociado con un mayor riesgo de rotura uterina (31).

La paciente debe ser informada (preferiblemente en el primer trimestre) de la posibilidad de
intento de parto vaginal en cesdrea anterior (se adjunta ejemplo de documento informativo para
la paciente, Anexo 1) (34). Se recomienda registrar (31) la informacién facilitada y la actitud a
seguir en relacién a la atencién al parto.
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7. TABLEA RESUMEN DE TAS RECOMENDACIONES EXPUESTAS

Recomendaciones Grado A (existe una buena evidencia)

La mayoria de las pacientes con una cesdrea segmentaria
transversa previa son candidatas y se les debe aconsejar y
ofertar un intento de parto vaginal.

El misoprostol no debe utilizarse para la maduracién cer-
vical en estas mujeres con cesdrea anterior o cirugia uterina
previa.

La analgesia epidural debe formar parte del proceso en el
intento de parto vaginal.

La cesdrea electiva no debe realizarse antes de la semana 39
de gestacién.

Calidad de la evidencia: alta
Nivel de recomendacién: fuerte

Calidad de la evidencia: alta
Nivel de recomendacién: fuerte

Calidad de la evidencia: alta
Nivel de recomendacién: fuerte

Calidad de la evidencia: alta
Nivel de recomendacién: fuerte

Recomendaciones Grado B (existe moderada evidencia)

Las pacientes en las que se desconozca el tipo de incisién
previa son candidatas a intento de parto vaginal, excepto
en aquellas en las que haya una alta sospecha clinica de una
incisién cldsica: cesdrea en pretermino extremo.

Las mujeres candidatas a parto vaginal tras cesrea deben de

ser informadas del aumento de los riesgos y de los benefi-
cios maternos quegenera el parto vaginal.

Tras una buena informacién, una mujer con dos cesdreas
segmentarias transversas previas sin complicaciones, con
una gestacién a término no complicada y sin contraindi-
caciones para el parto por via vaginal, puede considerarse
candidata al parto por via vaginal, aunque estd asociado
con un riesgo de rotura uterina mds elevado.

Las pacientes con gestacién gemelar, con una incisién
segmentaria transversa previa y susceptibles de parto son
candidatas a intento de parto vaginal.

La versién cefdlica externa no estd contraindicada en ges-
tantes con cesdrea previa.

Se debe comunicar a la paciente que hay un mayor riesgo
de rotura uterina durante el parto, si este tiene lugar antes
de 18 meses de la cesdrea anterior.

Aquellas pacientes con gran riesgo de rotura uterina (in-
cisién cldsica, T invertida, rotura uterina previa, cirugia
transmiometrial para cirugfa fetal abierta, histerotomia o
miomectomia con entrada a cavidad, no son candidatas a
intento de parto vaginal.

Tanto el uso de oxitocina como de prostaglandinas E2 se
asocian a un mayor riesgo de rotura uterina. Por ello, la
induccién del parto en la mujer con una cesdrea anterior
debe estar indicada.

La analgesia epidural no estd contraindicada en el parto de
la mujer con cesdrea previa.

Calidad de la evidencia: alta/moderada
Nivel de recomendacién: fuerte

Calidad de la evidencia: alta/moderada
Nivel de recomendacién: fuerte

Calidad de la evidencia: alta/moderada
Nivel de recomendacién: fuerte

Calidad de la evidencia: alta/moderada
Nivel de recomendacién: fuerte

Calidad de la evidencia: alta/moderada
Nivel de recomendacién: fuerte

Calidad de la evidencia: alta/moderada
Nivel de recomendacién: fuerte

Calidad de la evidencia: alta/moderada
Nivel de recomendacién: fuerte

Calidad de la evidencia: alta/moderada
Nivel de recomendacién: fuerte

Calidad de la evidencia: alta/moderada
Nivel de recomendacién: fuerte
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No es necesario el uso rutinario de un catéter de presién
interna en todas las mujeres con cesdrea anterior.

Se recomienda la monitorizacién fetal continua.

El parto debe ocurrir en un centro en el que sea posible rea-
lizar una cesirea urgente y donde estén disponibles obste-
tra, anestesista, pediatra y personal de quiréfano.

La estimulacién con oxitocina no estd contraindicada en el
parto de la mujer con cesdrea previa.

El parto debe ocurrir en un centro en el que sea posible la
realizacién de una cesdrea urgente.

El intento de parto por via vaginal en una mujer con cesd-
rea previa debe tener un control adecuado, preferentemente
con atencién profesional continua.

Calidad de la evidencia: alta/moderada
Nivel de recomendacién: fuerte

Calidad de la evidencia: alta/moderada
Nivel de recomendacién: fuerte

Calidad de la evidencia: alta/moderada
Nivel de recomendacién: fuerte

Calidad de la evidencia: alta/moderada
Nivel de recomendacién: fuerte

Calidad de la evidencia: alta/moderada
Nivel de recomendacién: fuerte

Calidad de la evidencia: alta/moderada
Nivel de recomendacién: fuerte

Recomendaciones Grado C (Recomendacién basada en panel de expertos o consenso)

La diabetes gestacional, la macrosomia o la presentacién
podalica no son una contraindicacién para el parto por via
vaginal después de una cesdrea, aunque debido a la escasez
de informacién se debe actuar con prudencia.

Después de un parto vaginal en una mujer con cesdrea pre-
via no es necesario el examen digital de la cicatriz uterina
de forma rutinaria.

La documentacién sobre la informacién y decisién final
debe quedar registrada en la historia.

Calidad de la evidencia: baja.

Nivel de recomendacién: fuerte.

Calidad de la evidencia: baja.

Nivel de recomendacién: fuerte.

Calidad de la evidencia: baja.

Nivel de recomendacién: fuerte.

Fuentes de informacién consultadas

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG). Practice Bulletin Number 205. Vagi-
nal Birth After Cesarean Delivery (2019)

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG). Green-top guideline on birth after pre-

vious caesarean birth (2015).

European Board and College of Obstetrics and Gynaecology (EBCOG). Position statement on caesa-
rean section in Europe (2017).

SOGC. Clinical practice guideline for vaginal birth after previous Caesarean birth (2005)
Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists (RANZCOG). Deli-
very of the fetus at caesarean section (2024).

Metz T. Choosing the route of delivery after cesarean birth. Revisién Junio 2024 en UpToDate. Dis-
ponible en www.uptodate.com
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8. ANEXO: DOCUMENTO DE INFORMACION  ESPECIFICA
PARA TA PACIENTE EN LA ASISTENCIA AL INTENTO DE PAR-
TO VAGINAL CON CESAREA ANTERIOR.

OPCIONES DI PARTO TRAS CESAREA PREVIA
Esta informacién es para mujeres que han tenido una cesdrea previa y desean conocer las op-
ciones de parto que tienen en caso de tener otro bebé.

:Cudles son las opciones de parto tras una cesirea?

Siya has tenido una cesdrea, puede que te preguntes como parir la préxima vez. Planear un par-
to vaginal tras una cesdrea o elegir una cesdrea programada (cesdrea electiva tras cesdrea anterior)
tiene sus beneficios y sus riesgos.

Cuando se estdn considerando las opciones, tus embarazos previos y tu historial médico son
factores importantes para tener en cuenta. Se deben valorar:

* El motivo por el que tuviste una cesdrea.

* Si ya habias tenido un parto vaginal previo.

* Si hubo complicaciones durante la cesdrea o durante la recuperacién

* El tipo de incisidn (corte) que se hizo en tu dtero (matriz).

e Cémo te sientes acerca de tu parto previo.

* Si el embarazo actual ha evolucionado sin complicaciones o si ha existido algiin problema.

e Cudntos bebés esperas tener en el futuro; los riesgos aumentan con cada cesdrea, asi que si

planeas tener mds bebés se deberia evitar otra cesdrea si es posible.

Para ayudarte a decidir, tu médico comentard contigo tus opciones de parto durante el emba-
razo, idealmente antes de la semana 28.

:Qué es un parto vaginal tras cesdrea?

Es el término utilizado para aquella mujer que da a luz vaginalmente, habiendo tenido una
cesdrea en el pasado. El parto por via vaginal incluye el parto normal (eutécico) y el parto instru-
mental (asistido con férceps o ventosa).

:Qué es una cesdrea electiva tras cesdrea anterior?

Se trata de programar el parto mediante cesirea cuando ya has tenido una cesdrea previa.
Normalmente se programard a partir de la semana 39 del embarazo, porque los recién nacidos
mediante cesdrea en fechas anteriores tienen mds probabilidad de necesitar ingresar en la Unidad
de Neonatos para ayudarlos con su respiracién.

:Qué ocurre si he tenido mds de una cesdrea?
Si estds considerando un parto vaginal pero has tenido mds de una cesdrea, deberias valorar
con tu médico los riesgos potenciales, los beneficios y la tasa de éxito en tu situacién individual.

:Cudles son mis oportunidades de tener un parto vaginal con éxito?

Tras una cesdrea previa, tres de cada cuatro mujeres con un embarazo de curso normal que se
ponen de parto de forma espontdnea dardn a luz por via vaginal.

Algunos factores hacen que el parto vaginal sea mds probable, entre ellos:
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* Un parto vaginal previo, particularmente si es un parto vaginal tras una cesdrea; después de
haber tenido un parto vaginal, bien sea antes o después de una cesdrea, entre 8 y 9 mujeres de
10 tendrdn otro parto vaginal.

* El inicio espontdneo del parto.

* Si existe sobrepeso antes del embarazo.

¢:Cudles son las ventajas de tener un parto vaginal?
El parto vaginal tras cesdrea tiene menos complicaciones que la cesdrea programada tras cesirea
anterior:

* Mis posibilidad de tener parto vaginal en futuros embarazos.

* La recuperacién es probablemente mds rdpida, podrds volver mds rdpido a tus actividades
diarias.

* Tu estancia hospitalaria serd més corta.

* Es mds probable que puedas tener un contacto piel-con-piel con tu bebé inmediatamente tras
el nacimiento.

* Evitards los riesgos de una intervencién quirdrgica.

* Es menos probable que tu bebé tenga problemas respiratorios iniciales.

:Cudles son las desventajas de un parto vaginal tras cesdrea?

* Puede que tengas una cesirea de urgencia durante el parto. Esto ocurre en 25 de cada 100
mujeres. Ocurre con un poco mds de frecuencia que si fuera tu primer parto, cuando la po-
sibilidad de cesdrea urgente es de 20 de cada 100 mujeres. Una cesdrea urgente conlleva més
riesgos que una cesdrea programada, si bien estos difieren mucho segtn las circunstancias.
Los motivos mds frecuentes para una cesdrea son el enlentecimiento del progreso de parto y
la preocupacién sobre el bienestar de tu bebé.

* Aunque la probababilidad de necesitar una transfusién sanguinea es baja, esta es ligeramente
mayor comparada con mujeres que eligen una segunda cesdrea programada.

* La cicatriz de tu ttero puede abrirse o romperse. Esto ocurre en una de cada 200 mujeres y
précticamente siempre ocurre cuando ya se ha iniciado el trabajo de parto. Este riesgo au-
menta de 2 a 3 veces si el parto es inducido. Si hubiera algiin indicio de esta complicacién,
tu bebé nacerfa mediante cesdrea urgente. Son raras otras consecuencias serias para ti o tu
bebé. Si tu parto es atendido en un centro capacitado para resolver los imprevistos durante el
mismo, el riesgo de que ocurra un problema grave es muy bajo.

* Los riesgos serios para tu bebé como dano cerebral o muerte fetal son mayores que en una
cesdrea programada, pero igualmente frecuentes que si se tratara de tu primer parto (0,08-

0,1%).

:Cudndo no es aconsejable un parto vaginal tras una cesdrea?

El parto vaginal tras una cesdrea es una opcién aconsejable para la mayoria de las mujeres, pero
no es aconsejable si:

* Has tenido tres o mds cesdreas previas.

* Tu ttero se rompié durante un parto previo.

* Tu cesdrea previa fue “cldsica”, es decir, que involucrd la parte superior del ttero.

* Tienes otras complicaciones del embarazo que requieren una cesdrea programada (p.e.: pla-
centa previa).
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:Cudles son las ventajas de una cesdrea programada tras una cesdrea?

* Existe un menor riesgo de rotura de la cicatriz uterina (2 de 1.000).

* Evita los riesgos del parto y los raros riesgos serios para tu bebé (2 de cada 1.000 casos).

* Conoceris la fecha de tu parto. Sin embargo, una de cada 10 mujeres se ponen de parto antes
de esa fecha y en alguna ocasién esa fecha hay que cambiarla por otras razones.

:Cudles son las desventajas de una cesdrea programada tras cesdrea previa?

* Una cesdrea repetida normalmente lleva mds tiempo quirtirgico que la primera cesirea por el
tejido cicatricial. Ademds, este tejido cicatricial puede hacer la operacién mds dificultosa y se
pueden danar el intestino o la vejiga.

* Puedes tener una infeccién de la herida que tardard varias semanas en curar.

* Puedes necesitar una transfusién sanguinea.

* Tienes mayor riesgo de desarrollar una trombosis (tapén por un codgulo de sangre) en las
piernas (trombosis venosa profunda) o en los pulmones (embolismo pulmonar).

* Puedes tener un periodo de recuperacién mds largo y necesitar ayuda extra en casa. Puede que
no puedas conducir hasta pasadas 6 semanas tras el parto.

* Tienes mds probabilidades de requerir una cesrea programada en futuros embarazos. Cuan-
tas mds cesdreas, mds tejido cicatricial. Esto aumenta la posibilidad de que la placenta crezca
dentro de la cicatriz, haciendo mds dificil su expulsién (alumbramiento) en futuras gestacio-
nes (placenta accreta o percreta). Esto conlleva una hemorragia que puede requerir la extirpa-
cién del dtero (histerectomia). Todos los riesgos serios aumentan con cada cesdrea que tengas.

* La piel de tu bebé puede ser cortada al realizar la incisién en el dtero. Esto ocurre en 2 de cada
100 cesdreas, pero normalmente cura sin mds complicaciones.

* Los problemas respiratorios para tu bebé son bastantes mds comunes tras una cesdrea, pero
normalmente no duran mucho. Entre 4 y 5 de cada 100 bebés nacidos por cesrea programa-
da a partir de la semana 39 de gestacién tienen problemas respiratorios comparados con los 2
a 3 recién nacidos en un parto vaginal tras cesdrea anteriores. Hay mayor riesgo si tu cesirea
programada se realiza antes de la semana 39 (6 de cada 100 bebés en la semana 38).

:Qué ocurre si me pongo de parto habiendo decidido tener un parto vaginal tras
cesarea previa?

Una vez comienzas con contracciones regulares, es aconsejable monitorizar de forma continua
el latido cardiaco de tu bebé. Esto nos asegura el bienestar de tu bebé, ya que la alteracién en el
patrén de su frecuencia cardiaca puede ser un signo precoz de problemas con tu cicatriz de cesdrea
previa.

Puedes elegir distintas opciones para aliviar el dolor, incluida la epidural.

:Qué ocurre si decido una cesirea programada y me pongo de parto?

Esto va a depender de las circunstancias clinicas y del centro hospitalario al que acudas. En
algunas ocasiones puede que se te realice una cesdrea de urgencia si se ha iniciado el parto, pero es
probable que en otras situaciones pueda ser mds seguro para ti y tu bebé el tener un parto vaginal.
Todo esto serd comentado contigo por el personal de Maternidad.

Puntos clave
* Si estds sana, tanto el parto vaginal como la cesirea programada son opciones seguras con
pocos riesgos. Generalmente se te recomendara el intento de parto vaginal.
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* 3 de cada 4 mujeres que han tenido una cesdrea previa con un embarazo de curso normal y

se ponen de parto espontdneamente tienen un parto vaginal.

* 9 de cada 10 mujeres tienen un parto vaginal tras cesdrea con éxito si han tenido un parto

previo. El parto vaginal es el que menos complicaciones tiene.

* Dar a luz por via vaginal tiene pequenos riesgos para ti y para tu bebé, pero si tienes un parto

vaginal, los futuros partos tendrdn menos complicaciones y menos riesgos para ti y tu bebé.

* Tener una cesdrea tras cesrea previa hace que tengas mds probabilidad de complicaciones que

tras la primera cesdrea que te realizaron; ademds aumenta la probabilidad de que los futuros

embarazos sean mds complicados.

* La mayoria de las mujeres que tienen una cesdrea programada tras cesdrea previa se recupe-

ran bien y tienen nifios sanos, pero necesitan mds tiempo para volver a la normalidad tras el

parto.

9. ABREVIATURAS

DIEAPV: Documento de informacién especifica para la paciente en la asistencia al intento de

parto Vaginal con cesarea anterior

DPC: desproporcién pélvicocefilica

IC: intervalo de confianza

IMC: indice de masa corporal
IOM: Institudo de la Medicina
NE: nivel de evidencia

NICE: National Institute for Health and Care Excellence
NPP: no progresién de parto
SOGC: Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada

UCIN: unidades de cuidados intensivos neonatales
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