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RESUMEN

Colombia al igual que el resto de los paises de medianos y altos ingresos presenta cada
vez tasas mas altas de cesareas. A pesar de que el parto vaginal representa beneficios tanto
para la madre como para el neonato, la cesarea es un procedimiento indispensable para
proteger la vida de la madre y/o el feto en circunstancias médicas usualmente definidas.
Histoéricamente, el parto vaginal después de cesarea (PVDC) no ha sido considerado una
opcion debido al riesgo de rotura uterina y posteriores complicaciones potencialmente
fatales. Desde 1980 ha incrementado el interés por el PVDC teniendo cada vez mas datos
sobre la seguridad de realizar dicho procedimiento. El presente articulo busca describir
los beneficios maternos y fetales del parto frente a la cesarea, ademas resumir la evidencia
y las guias internacionales que existen sobre la seguridad del trabajo de parto, induccion
del trabajo de parto y complicaciones asociadas al mismo.

Palabras clave: Parto vaginal después de cesarea, cesarea repetida, trabajo de parto
inducido, ginecologia, obstetricia, periodo intergenésico.

ABSTRACT

Colombia, like the rest of medium and high-income countries, is experiencing increasingly
higher rates of cesarean section. Although vaginal delivery represents benefits for both
the mother and the newborn, cesarean section is an essential procedure to protect the Life
of the mother and/or the fetus under usually defined medical circumstances. Historically,
vaginal birth after cesarean (VBAC) has not been considered an option due to the risk of
uterine rupture and subsequent potentially fatal complications. Since 1980, interest in VBCA
has increased, with more data available on the safety of performing this procedure. This
article aims to describe the maternal and fetal benefits of vaginal delivery versus cesarean
section, as well as summarizing the evidence and the international guidelines regarding
the safety of labor, induction of labor, and associated complications.

Key words: Vaginal birth after cesarean, cesarean section repeat. Labor, induced
gynecology, obstetrics, interpregnancy interval.

Maloof-Rojas G, Valencia-Leon I, Lerma EA, Vélez-Quifiones J. Parto vaginal después de cesarea ;Es posible?: Una revision de la
literatura Salutem Scientia Spiritus 2024; 10(4):77-84.

@@@@ La Revista Salutem Scientia Spiritus usa la licencia Creative Commons de Atribucion - No comercial - Sin derivar:
SarTrTE Los textos de la revista son posibles de ser descargados en version PDF siempre que sea reconocida la autoria y el texto no tenga modificaciones de ningun tipo.

Salutem Scientia Spiritus | Volumen 10 | Numero 4 | Octubre - Diciembre | 2024 | ISSN: 2463-1426 (En Linea) 77



Maloof-Rojas G, Valencia-Leoén I, Lerma EA, Vélez-Quifiones J.

INTRODUCCION

La cesarea es una intervencion quirlirgica que consiste en una
incision en el utero para lograr la extraccion del feto por via
abdominal. Inicialmente su indicacion principal era la imposi-
bilidad del parto vaginal con el objetivo de preservar la vida de
la madre y feto.!

En la actualidad, la cesarea representa un procedimiento indis-
pensable en ciertas condiciones médicas, sin embargo, su uso
desmedido puede aumentar la morbimortalidad materno peri-
natal.? En los Gltimos afios ha aumentado significativamente el
numero de cesareas en paises de ingresos medio y altos. América
latina registro las tasas de cesarea mas altas del mundo entre
1990 - 2014.3 Durante el periodo entre 1998 y 2015 se registro en
Colombia un aumento en la tasa de cesareas de hasta el 46,4%,
desde entonces hasta el afio 2020 se evidencio un leve descenso
del 1,8%.? A pesar de este descenso, la tasa de cesareas sigue por
encima del 15% recomendado por la OMS.*

La eleccion de la via del parto, es una decision que depende de
los antecedentes y la situacion obstétrica actual. El parto vaginal,
ha mostrado tener mayores beneficios a corto y largo plazo tanto
maternos como neonatales. Una de las indicaciones mas frecuen-
tes de cesdrea, es una cesarea previa.>® Los partos por cesarea se
asocia con un mayor riesgo de placentaciones anormales, lesiones
intraoperatorias, transfusion masiva, histerectomia y estancias
hospitalarias prolongadas, lo cual denota una necesidad en reducir
la tasa de cesareas de forma segura.’

El parto vaginal después de una cesarea (PVDC) surgi6é como ini-
ciativa en 1980, durante la Conferencia de Desarrollo de Consenso
sobre el Parto por Cesarea celebrada Bethesda, Maryland (sede
de los Institutos Nacionales de Salud, NIH), como un mecanismo
para reducir de forma segura la tasa de cesareas.® Actualmente
hay mas datos sobre la seguridad de la prueba de trabajo de parto
después de una cesarea, esto supone que la cesarea previa no es
una indicacion absoluta y se puede disminuir la tasa de cesareas
innecesarias.

En este articulo buscamos describir los beneficios maternos y fe-
tales del parto frente a la cesarea, ademas de resumir la evidencia
que existe sobre la seguridad del trabajo de parto posterior a una
cesarea al igual que sus complicaciones.

BENEFICIOS Y RIESGOS MATERNOS PERINATALES

La finalizacion del embarazo mediante el parto vaginal ha de-
mostrado tener beneficios frente a la cesarea, siempre y cuando
no existan alteraciones maternas o fetales que impidan el parto
vaginal (Tabla 1). A continuacion describiremos las ventajas y
desventajas maternas y neonatales.
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Tabla 1. Indicaciones de cesarea."*"

Absolutas Relativas

Trastornos hipertensivos del

Sufrimiento fetal
embarazo

Desproporcion céfalo pélvica Distocias de rotacion

Desprendimiento

Trabajo de parto estacionario
prematuro de placenta

Placenta previa Cesarea previa

Prolapso de cordon Feto podalico

Presentacion anémala Sospecha de macrosomia

Rotura uterina Embarazo gemelar

Restriccion del crecimiento

Herpes genital activo intrauterino

Trombocitopenia

. Paciente VIH
autoinmune severa

Hidrocefalia Miomatosis uterina

Gemelos unidos Antecedente de miomectomia

Rotura prematura de

Condilomas vulvares grande ~ Mmembranas

Isoinmunizacion materno fetal

Maternas

Ademas de relacionarse con disminucion en la estancia hospi-
talaria, el parto vaginal ha demostrado tener menores tasas de
complicaciones comparada con la cesarea, tales como hemorragia
postparto, histerectomia, embolia de liquido amniodtico y muerte
materna.'> No obstante el trabajo de parto no esta exento de
complicaciones como trauma perineal, desgarros, incontinencia
urinaria o fecal.'>"

Después de realizar una cesarea, aumenta el riesgo del espectro
de acretismo placentario, rotura uterina y placenta previa en ges-
taciones futuras.'> A mayor niimero de cesareas, aumenta el riesgo
de morbimortalidad materna. A pesar de que esta intervencion
quirurgica sea un procedimiento seguro, no esta exento de riesgos
como sangrado intraoperatorio con necesidad de transfusiones
sanguineas, lesiones quirirgicas, formacion de adherencias,
acretismo placentario e histerectomias.'* Por otro lado, la cesarea
también suma todos los riesgos que conllevan un procedimiento
con anestesia.'?

La rotura uterina es una complicacion asociada al PVDC que
consiste en una comunicacion entre el peritoneo y la cavidad
uterina, pudiendo terminar en muerte perinatal, histerectomia y
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encefalopatia isquémica hipoxica.'>! El principal factor de riesgo
asociado es antecedente de cirugia en el utero (cesarea, miomec-
tomia, etc.)."!7 No obstante, existen otros factores de riesgo adi-
cionales que son evitables como la induccién del trabajo de parto
con prostaglandinas o un periodo intergenésico corto.'® Landon
y Grobman, realizaron un estudio en 17.898 mujeres sometidas
a PVDC, 124 pacientes presentaron rotura uterina, representan-
do una tasa del 0,69%,' lo cual evidencia baja probabilidad de
presentar esta complicacion.

Neonatales

El parto vaginal es considerado como un método que representa
el menor peligro y la mayor ventaja, tanto para la madre como el
neonato.?*?' Sin embargo, algunas condiciones maternas o fetales
aumentan la posibilidad de complicaciones, convirtiendo la cesa-
rea en un método que efectivamente reduce la morbimortalidad.?
La decision de realizar un PVDC o una cesarea repetida representa
unos riesgos que el médico y la paciente deben determinar si son
bajos, aceptables o altos, teniendo en cuenta las circunstancias
del caso, algunas consideraciones a tener en cuenta son mas de
una cesarea previa o el deseo de una familia grande.?

De manera natural, durante el parto vaginal el feto se coloniza
con la microbiota vaginal, lo que podria marcar una diferencia
con la microbiota intestinal aberrante que se observa en los nifios
que nacen por cesarea y que podria ser responsable del desa-
rrollo de patologias como el asma y la obesidad.?*»> Multiples
alteraciones oculares, como el astigmatismo severo, se observan
en nifios nacidos por cesarea, se ha desarrollado la hipotesis de
que durante el parto vaginal los fetos podrian estar expuestos a
diferentes niveles de hormonas que afectan el crecimiento de los
ojos mas tarde en la vida.?

Tres estudios evaluaron los riesgos y beneficios a largo plazo
asociados al parto por cesarea, mencionando como riesgos neo-
natales una mayor probabilidad para el desarrollo de sobrepeso y
obesidad infantil hasta los cinco afios en comparacion al parto via
vaginal.?*?>?7 Otro riesgo mencionado corresponde al desarrollo
de asma hasta los 12 afios*** con mecanismos relacionados con
la flora a la que es expuesta el feto al momento del nacimiento
(28), sin embargo no se encontraron hallazgos estadisticamente
significativos para relacionar el parto por cesarea con un incre-
mento en el desarrollo de hipersensibilidades, alergias, dermatitis,
atopia o enfermedades autoinmunes.?**"-2

Referente a los resultados asociados a la puntuacion de APGAR
se encontraron hallazgos heterogéneos en donde algunos autores
mencionan un riesgo mas alto de APGAR menor a siete a los cinco
minutos asociado al parto por cesarea mientras otros lo relacionan
con el PVDC.?3° Estudios han demostrado que la cesarea tiene
un mayor riesgo de presentar una morbilidad respiratoria para

el neonato.?3!' Por el contrario, el PVDC se ha relacionado con
mayor riesgo de muerte perinatal, convulsiones y requerimiento
de reanimacion con medicamentos y/o intubacién.??3

Aquellos nacidos por cesarea podrian tener mayor riesgo de diag-
néstico de trastornos del neurodesarrollo, TDAH y discapacidad
intelectual, sin embargo estas asociaciones podrian explicarse por
factores familiares y del ambiente que no han sido ampliamente
evaluados.?>*

CANDIDATAS A TRABAJO DE PARTO CON CESAREA
PREVIA

Actualmente no existe un consenso internacional con los criterios
a tener en cuenta para someter a una paciente a PVDC. Sin em-
bargo, la evidencia acerca del éxito del trabajo de parto en esta
poblacion esta aumentando, siendo una opcion razonable y segura
en pacientes con cesarea previa.'® Recientemente se han estudiado
los predictores de éxito para el PVDC, donde principalmente se
encuentran: mujeres con antecedente de parto vaginal espontaneo,
al momento del ingreso dilatacion cervical mayor a4 cm o rotura
espontanea de membranas, indicacion de la cesarea previa y peso
al nacer menor a 4000 gramos.'>!?

Cada paciente se debe individualizar y se debe ofrecer PVDC a
quienes los riesgos sean menores comparados con una cesarea
repetida, por lo cual se debe establecer si hay sospecha de macro-
somia fetal, mas de una cicatriz uterina previa, cesarea corporal
o vertical y un embarazo gemelar."

Adicionalmente, se debe tener en cuenta la presencia de cicatriz
en el cérvix como en los casos de conizaciones y traquelectomias.
En estas pacientes es necesario considerar cesarea por el riesgo de
desgarro de la cicatriz y hemorragia severa debido a la proximidad
con los vasos uterinos. A su vez, dicha cicatriz podria afectar la
maduracion cervical llevando a trabajo de parto prolongado.>

En busca de identificar si el PVDC es adecuado para cada pa-
ciente, en 2007 Grobman ef al. y sus colaboradores disefiaron un
nomograma que incorpora seis variables (edad materna, indice de
masa corporal, origen étnico, parto vaginal previo, antecedente
de un PVDC y una indicacidn potencialmente recurrente de parto
por cesarea), las cuales se pueden determinar en el primer control
prenatal y permite establecer la probabilidad especifica de cada
paciente de tener un PVDC exitoso.*

Mas adelante en 2013, Metz ef al. crearon un modelo de predic-
cion basado datos clinicos al momento del ingreso de la paciente:
Puntuacion Bishop, historial de parto vaginal, edad menor de 35
aflos, ausencia de indicacidn recurrente de cesarea y un indice
de masa corporal menor a 30. Las mujeres con una puntuacion
mayor a 16 puntos tuvieron una tasa de éxito superior al 85%.3¢
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En el 2019, se publica un estudio de cohorte retrospectivo rea-
lizado en el Hospital Universitario del Valle (Cali-Colombia)
para validar los dos modelos antes mencionados, en gestantes
de 37 semanas 0 mas que contaran con una cesarea previa. Los
resultados encontraron que para ambos modelos la probabilidad
de parto vaginal exitoso fue menor a la establecida utilizando las
variables descritas. Adicionalmente establecieron que el factor
mas importante para predecir el éxito del PVDC son los cambios
cervicales, el cual no se puede establecer desde el primer control
prenatal. Sin embargo, la aplicacion de estos modelos puede
aumentar la tasa de intento de PVDC.*’

INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

Con la creciente iniciativa de realizar PVDC el personal médico
debe considerar la induccion del trabajo de parto en aquellas
pacientes con indicacion. El antecedente de partos vaginales
previos y peso al nacimiento entre 2500 - 3500 gramos se han
descrito como factores asociados con mayor éxito en la induccion
del trabajo de parto.*** Por el contrario la induccion después de
la fecha probable del parto, Bishop bajo al momento de la ad-
mision (<6 puntos), antecedente de trabajo de parto prolongado,
obesidad y enfermedades maternas como HTA y especialmente
diabetes mellitus han sido descritos como factores predictores de
falla en la induccion de trabajo de parto y mayor tasa de cesarea
a repeticion. %

La induccion del trabajo de parto puede aumentar el riesgo de
rotura uterina, como se reporto en un estudio de mujeres sometidas
a induccidn con cesarea previa quienes presentaron una tasa de
rotura uterina del 1% en comparacion con mujeres que presentaron
parto espontaneo con una tasa del 0,5%.%

En la actualidad se cuenta con varios estudios que evaltan los
riesgos de la induccion del trabajo de parto mediante el uso de
métodos farmacologicos (Prostaglandinas u Oxitocina) o métodos
mecanicos (Balon en region cervical con catéter de Foley).

Induccion con Prostaglandinas

Los estudios realizados a lo largo del tiempo han mostrado de
manera consistente un mayor riesgo de rotura uterina en induccioén
de parto en mujeres con antecedente de cesarea previa comparado
con trabajo de parto espontaneo ¢ incluso comparado con otros
métodos de induccion de trabajo de parto. Con el estudio realizado
en 1988 por Wing et al. Se sugiere un incremento en el riesgo de
rotura uterina en mujeres con cesarea previa.!

Para el afio 2001 un estudio realizado por Lydon-Rochelle et al.
encontrd mayor riesgo de rotura uterina en el grupo de pacientes
con induccién de trabajo de parto con antecedente de cesarea
previa cuando fue inducido por prostaglandinas reportando una
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incidencia de 24,5 casos por cada 1000 partos (riesgo relativo del
15,6%) versus el grupo de trabajo de parto espontaneo en mujeres
con cesarea previa que registraron una incidencia de 5,2 casos por
cada 1000 partos (riesgo relativo del 3,3%).*° Para el ano 2007
un estudio realizado por Kwee ef al. encuentran una mayor tasa
de rotura uterina en pacientes con induccion de trabajo de parto
especialmente aquellas en las que se usa prostaglandinas solas o en
terapia combinada de prostaglandina + oxitocina (Induccion con
prostaglandinas E2 promedio de rotura uterina 5,9% e Induccién
con prostaglandinas + oxitocina 4,3%).4>%

Induccion con Oxitocina

Un metaanalisis realizado por Zhang ef al. muestra tasas mas altas
de rotura uterina en mujeres con induccion de PVDC, con tasas
variables en los estudios incluidos entre 0,3 - 10,7%. No se ha
establecido una relacion entre dosis de oxitocina y mayor riesgo
de rotura uterina.* De manera similar, el estudio de Palatnik et
al. reportd en el grupo de induccién de PVDC una mayor tasa de
rotura uterina pero con menor tasa de cesarea a repeticion y mayor
tasa de PVDC, estos tltimos hallazgos ya habian sido reportados
por Stock et al.

Induccion mecanica con catéter de Foley

Estudios no muestran resultados homogéneos sobre el riesgo de
rotura uterina asociado al uso de catéter foley. Hoffman et a/ no
reporta evidencia en incremento del riesgo de rotura uterina con
una p no estadisticamente significativa (OR 1,23, 95%CI 0,48
— 3,14, p = 0,6042),* por el contrario Kehl et al. reportan en su
revision sistematica un aumento en la tasa de rotura uterina (OR
=2,45).“7 Lo que se ha observado con el uso de catéter de Foley
es una mayor probabilidad de progresar a uso de oxitocina para
induccion del trabajo de parto e incremento en la tasa de PVDC.#8

GUIAS INTERNACIONALES

Con el reconocimiento del PVDC como una alternativa para
disminuir las tasas de cesarea asi como las complicaciones aso-
ciadas a cesarea a repeticion, algunas sociedades de ginecologia
y obstetricia alrededor del mundo publican guias de practica
clinica seglin la revision de la literatura publicada al momento
para realizar posteriores recomendaciones en torno a esta practica.
Se realiza una revision comparativa de las principales recomen-
daciones de tres guias publicadas por: Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia (ACOG), Colegio Real de Ginecologia
y Obstetricia (RCOG) y Sociedad de Obstetras y Ginecologos de
Canada (SOGC) (Tabla 2).

En la literatura revisada en las tres guias, se recomienda realizar
una consejeria anteparto, que debe quedar registrada en la historia
clinica, donde se le informe a la materna los riesgos asociados al
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Tabla 2. Comparativa guias internacionales.

ACOG*

RCOG**

SOGC***

2019

2015

2018

Candidatas para
realizar PVDC

Contraindicaciones

Induccion del
trabajo de parto

La mayoria de las mujeres con
un parto por cesarea anterior con
una incision transversal baja son

candidatas y deben ser asesoradas

y ofrecidas PVDC. Sin embargo,
circunstancias individuales debe
ser considerado en todos los casos

Pacientes con alto riesgo de rotura
uterina (aquellas con una incision
clasica o en T previa, rotura uterina
previa o cirugia uterina extensa)

y aquellos en quienes el parto
vaginal esta de otro modo con-
traindicado (con placenta previa)
generalmente no son candidatos
para programar PVDC.

La induccion del trabajo de parto
aumenta el riesgo de rotura ute-
rina, reduciendo la probabilidad
de PVDC, en comparacién con el
trabajo de parto espontaneo.

No se debe utilizar misoprostol
para la maduracién cervical o
induccion del parto en pacientes
a término que han tenido un parto
por cesarea o una cirugia uterina
mayor.

ElI PVDC planificado es apro-
piado y puede ofrecerse a la
mayoria de las mujeres con un
embarazo Unico de presentacion
cefalica a las 37+0 semanas o
mas que han tenido un parto
previo unico por cesarea del
segmento inferior, con o sin
antecedentes de parto vaginal
previo.

Mujeres con rotura uterina pre-
via o cicatriz de cesarea clasica.
Mujeres que tienen otras contra-
indicaciones absolutas para el
parto vaginal independientemen-
te de la presencia o ausencia de
una cicatriz.

En mujeres con cicatrices uteri-
nas complicadas (decisiones a
tomar por obstetra experimen-
tado).

Se debe informar a las mujeres
sobre el riesgo dos o tres veces
mayor de rotura uterina y alrede-
dor de 1,5 veces mayor riesgo
de cesarea de emergencia en
el trabajo de parto inducido y/o
aumentado en comparacion con
el PVDC espontaneo.

Los médicos deben tener en
cuenta que la induccion del
parto mediante métodos meca-
nicos (amniotomia o catéter de
Foley) se asocia con un menor
riesgo de rotura de la cicatriz en
comparacion con la induccion
con prostaglandinas.

Siempre que no haya contra-
indicaciones, a una mujer con

1 cesarea transversal previa

de segmento bajo se le debe
ofrecer PVDC con una discusién
adecuada de los riesgos y be-
neficios maternos y perinatales.
El proceso de consentimiento
informado con la documentacién
adecuada debe ser una parte
importante del plan de parto en
mujeres con cesarea previa.

Cicatriz uterina previa en “T”
clasica o invertida.
Histerectomia o miomectomia
previa que ingresa a la cavidad
interna del utero.

Rotura uterina previa.
Presencia de una contraindica-
cion para el parto, como placen-
ta previa o mala presentacion.
La mujer rechaza un PVDC y
decide cesarea electiva.

El uso de oxitocina no esta con-
traindicado en mujeres someti-
das a PVDC.

La induccion farmacoldgica del
parto con prostaglandina E2
(dinoprostona) se asocia con un
mayor riesgo de rotura uterina

y no debe usarse excepto en
circunstancias raras después de
un asesoramiento adecuado.

La prostaglandina E1 (misopros-
tol) se asocia con un alto riesgo
de rotura uterina y no debe usar-
se como parte de un PVDC.

Se puede utilizar un catéter de
Foley de forma segura para
madurar el cuello uterino en una
mujer que planea un PVDC.

*ACOG: Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia

**RCOG: Colegio Real de Ginecologia y Obstetricia
***SOGC: Sociedad de Obstetras y Ginecdlogos de Canada

procedimiento y documentar la cicatriz uterina previa. Asi mismo,
las tres guias sefialan la rotura uterina como el principal riesgo
materno asociado con el PVDC, por lo tanto coinciden en reco-
mendar un monitoreo fetal continuo asi como atencioén en centros
que cuenten con espacios quirdrgicos y personal especializado
que permitan una evaluacion y tratamiento oportuno en caso de
sospecha de rotura uterina. El uso de analgesia epidural en el
trabajo de parto no se encuentra contraindicado en ninguna guia,

sin embargo no hay consenso al momento sobre la asociacion con
un posible retraso del diagnodstico de rotura uterina.*->!

Cuando se hace referencia a la recomendacion de candidatas a
PVDC, las tres guias coinciden en la importancia de determinar
la localizacion de la cicatriz previa, siendo la incision transversal
baja la que ofrece mejores resultados en cuanto a tasa de éxito asi
como menor riesgo de rotura uterina. Las contraindicaciones son
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mas diversas, las que mas se repiten en las guias son antecedente
de cicatriz de cesarea clasica o los antecedentes de procedimien-
tos quirtirgicos ginecoobstétricos. La eleccion de pacientes con
comorbilidades especificas como la diabetes mellitus y caracte-
risticas especificas del embarazo (como macrosomia, embarazo
gemelar, pretérmino) no se encuentran contraindicadas para el
PVDC pero en algunos casos implican un abordaje mas cuida-
doso, cada guia contiene un apartado sobre cada una de estas
condiciones especiales.*-!

PANORAMA EN COLOMBIA

Colombia presenta una tasa de cesarea que supera la sugerida
por la OMS para disminuir la morbimortalidad materna. Hoy
en dia no se encuentran guias colombianas sobre el PVDC, sin
embargo es una practica que se realiza en nuestro medio, con el
fin de disminuir esta tasa de cesareas.

La literatura disponible sobre PYDC en Colombia es escasa, sin
embargo dentro de los trabajos realizados en el territorio se en-
cuentra un estudio de corte transversal descriptivo realizado en el
Hospital General de Medellin donde se incluyeron 286 gestantes
con antecedente de parto previo por cesarea donde se identificd
una tasa de éxito de PVDC del 74,5%, registrado complicacio-
nes maternas en el 5,1% de casos de parto vaginal y 9,5% de las
llevadas a cesarea, ademas establecié como factores de éxito: la
edad materna menor a 30 afos, el inicio espontaneo del trabajo
de parto, un indice de Bishop mayor a 6 al ingreso y el antece-
dente de un parto vaginal.’? Un estudio de cohortes realizado en
el Hospital San Juan de Dios en Cali, revel6 una tasa de PVDC
del 20,3%, siendo una tasa menor a la encontrada en estudios de
otros paises de América latina.>

La ley 2244 de 2022 por la cual se reconocen los derechos de
la mujer en embarazo, trabajo de parto, parto y posparto, brinda
libertad de decision a la madre sobre su embarazo, siendo posible
solicitar de manera libre el parto por cesarea por voluntad mater-
na.>* Esto supone un reto en el personal de salud, ya que deben
manifestar a las pacientes de manera clara los riesgos y beneficios
del parto vaginal vs cesarea, para evitar un aumento desmedido
en la tasa de cesareas electivas por voluntad materna.

CONCLUSIONES

El PVDC es posible, siempre y cuando se individualice cada
paciente y se tengan en cuenta factores que estan relacionados
con el éxito, tales como inicio de trabajo de parto espontanco,
periodo intergenésico, antecedentes obstétricos e indicacion de
cesarea previa. Aunque se necesita mas evidencia para estimar el
riesgo de complicaciones y establecer criterios para someter a una
paciente a PVDC, en los ultimos afios se ha podido evidenciar la
seguridad y la baja tasa de resultados adversos, principalmente
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de la rotura uterina ya sea en parto espontaneo o en induccion de
trabajo de parto, asi como de demostrar los beneficios materno
perinatales.

La indicacion de cesarea por tener antecedentes de cesarea, nos
lleva a someter a multiples cesareas en pacientes con deseos de
varios hijos, teniendo en cuenta que esto puede aumentar los riesgo
maternos perinatales, siendo el PVDC una opciéon favorable en
estas mujeres.

En Colombia, se necesitan mas estudios para caracterizar la
poblacién y estimar la tasa de complicaciones en PVDC. Sin
embargo, es una practica que esta siendo cada vez mas aceptada
en las instituciones médicas colombianas.
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