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1. CLASIFICACION

CATALOGO MAESTRO: S$S-296-10

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad

Categoria de GPC
Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacion blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado
en salud
Metodologia de
Actualizacion®

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto
de interés
Actualizacion

1.35. Ginecologia y obstetricia, Medicina general, Medicina critica obstétrica

CIE-10: 067 Trabajo de parto y parto complicados por hemorragia intraparto, no clasificados en otra parte,
071 Otro trauma obstétrico, 071.0 Ruptura del Gtero antes del inicio del trabajo de parto, 071.1 ruptura del
Utero durante el trabajo de parto

Primer, segundo y tercer niveles de atencién

4.5 Enfermeras generales. 4.12 Médicos especialistas. 4.6 Enfermeras especialistas. 4.13 Médicos
generales. 4.7. Estudiantes. 4.14 Médicos familiares.

Gobierno Federal, Comisién Nacional de Arbitraje Médico, Hospitales Federales de Referencia, Hospital
General de México Dr. Eduardo Liceaga

7.10. Mujer Embarazada

Gobierno Federal, Comision Nacional de Arbitraje Médico, Hospitales Federales de Referencia, Hospital
General de México Dr. Eduardo Liceaga

CIE-9MC: 665.0 Parto, complicado, ruptura, Utero (antes del trabajo de parto), 665.1 parto, complicado,
ruptura, Utero (durante trabajo de parto)

Aumentar la referencia oportuna de las pacientes con factores de riesgo para ruptura uterina del primer al
segundo nivel de atenci6n y disminuir las complicaciones derivadas de un diagnostico y tratamiento tardio

Evaluacion de la guia a actualizar con el instrumento AGREE II, ratificacion o rectificacion de las preguntas a
responder y conversion a preguntas clinicas estructuradas, bdsqueda y revision sistematica de la literatura:
recuperacion de guias internacionales o meta andlisis, o ensayos clinicos aleatorizados, o estudios
observacionales publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se seleccionaran las
fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacién de su metodologia y las de mayor nivel en cuanto a
gradacion de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bisqueda: Algoritmo de bisqueda reproducible en bases de datos electrénicas,
en centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta analisis, en sitios Web
especializados y bisqueda manual de la literatura.

Numero de fuentes documentales utilizadas: 2 GPC del periodo 2010 y 10 fuentes utilizadas en la
actualizacién, del 2010 al 2017, especificadas por tipo en el anexo de Bibliografia.

Guias seleccionadas: 8

Revisiones sistematicas: O

Ensayos clinicos aleatorizados: 1

Estudios observacionales: O

Otras fuentes seleccionadas: 1

Validacion por pares clinicos

Validacién del protocolo de blsqueda: Lic. Sabimel Rendén Cérdova. Hospital Infantil de México Federico
Gémez

Validacion de la guia: Dr. Patricio Manuel Juarez Cruz, ISSEMyM Nezahualcoyotl; Francisco Rojas Solorio,
Hospital Materno de Celaya; Dr. Rafael Antonio Nieves Meneses,Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada
Nezahualcéyotl; Dr. Victor Manuel Vargas Hernandez, Hospital Juarez de México

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

Afio de publicacién de la actualizacién: 2017. Esta guia sera actualizada nuevamente cuando exista
evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la publicacion de la
actualizacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodol4gicos empleados en la construccién de esta guia se puede contactar al CENETEC-
Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

PREVENCION

1. ;Laruptura uterina es mas frecuente en el primero, segundo o tercer trimestre?

2. ;En embarazadas el parto después de cesarea aumenta el riesgo de ruptura uterina?

3. ¢En pacientes con cesarea previa aumenta el riesgo de ruptura uterina en la induccién del
trabajo de parto con el uso de oxitocina o prostaglandinas que en las pacientes sin cicatrices

uterinas?

4. Existe riesgo de ruptura uterina en la induccién del trabajo de parto con el uso de
procedimientos mecanicos?

5. ¢En pacientes con cirugia ginecoldgica uterina (miomectomia o metroplastias) aumenta el
riesgo de ruptura uterina con la induccién del parto en comparacion con el parto espontaneo?

6. ;Qué informacion se debe proporcionar a las pacientes que tienen riesgo de ruptura uterina
y se les efectua induccion de trabajo de parto?

DIAGNOSTICO
7. ¢Cuales son los criterios clinicos diagnosticos para la ruptura uterina?

8. ;Enlas pacientes el riesgo de ruptura uterina aumenta con respecto a la fase del trabajo de
parto o en el puerperio?

9. ¢Cual es la utilidad de la exploracion clinica como método diagnostico de la ruptura uterina?

10. ;Cuales son los recursos diagnosticos de gabinete?

TRATAMIENTO
11. ;Cual es el manejo hemodinamico de la ruptura uterina?

12. ;Cual es el manejo quirdrgico de la ruptura uterina?

COMPLICACIONES
13. ;Cudles son las complicaciones fetales secundarias a la ruptura uterina?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

La localizaciény el tipo de la incision uterina previa ayuda a determinar el riesgo de presentar ruptura
uterina. La incidencia de ruptura uterina es de 0.2% a 1.5% en mujeres con trabajo de parto después
de una incision transversa en el segmento inferior uterino y del 1% al 1.6% en mujeres que tienen
una incision vertical en el segmento uterino inferior. El riesgo es de 4% a 9% con una incision clasica
o en “T” (SOGC, 2005).

El riesgo de ruptura uterina para mujeres con cesarea previa en pruebas de trabajo de parto es de
325 por cada 100,000 mujeres, el riesgo para mujeres en pruebas de trabajo de parto de término
es de 778 por cada 100,000 mujeres, el riesgo de ruptura uterina para las mujeres que se someten
a cesarea electiva repetida es de 26 por cada 100,000 habitantes cuando se evallGan todas las
edades gestacionales. Desafortunadamente, no hay manera confiable de predecir quien va a tener
una ruptura uterina (NIH, 2010).

Se considera que es la complicacién mas grave de una prueba de trabajo de parto o después de una
cesarea. La ruptura uterina se caracteriza por la completa separaciéon del miometrio con o sin
expulsién de las partes fetales en la cavidad peritoneal y requiere un tratamiento quirdrgico
inmediato (una cesarea de emergencia o laparotomia postnatal), (SOGC, 2005).

Se considera una mujer embarazada con mayor riesgo para presentar una ruptura uterina cuando
existe: cirugia uterina previa, miomectomia, cesarea, plastia uterina, periodo intergenésico de 18 a
24 meses de una cesarea anterior, ruptura uterina previa, cesarea corporal o de segmento corporal,
uso de prostaglandina E2 (dinoprostona) con cesarea previa, uso de prostaglandina E1
(misoprostol) con cesarea previa y tener mas de una cesarea.

Es una complicacién rara que puede ocurrir después de la atencion de un parto o después de una
cesarea, su importancia radica en que se asocia con un aumento significativo en la morbilidad y la
mortalidad materna y perinatal. Debe identificarse oportunamente, estableciendo claramente la
presencia de los factores de riesgos asociados a esta patologia, el signo mas comun de ruptura
uterina se observa durante la vigilancia cardiaca fetal a través de una inestabilidad en la frecuencia
cardiaca (SOGC, 2005; RCOG, 2015).

Otros signos clinicos indican la ruptura uterina consumada incluyen el paro de contracciones,
hemorragia transvaginal, hematuria, taquicardia e hipotension subitos, palpacién de partes fetales
en forma superficial o en partes altas del abdomen (SOGC, 2005).

10
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3.2. Actualizacion del Aiho 2010 al 2017

La presente actualizacién refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en esta
guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o totalmente,
o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. La actualizacién en Evidencias y Recomendaciones se realiz6 en:
e Prevencion
3 ’ -
¢ Diagnostico
e Tratamiento

11



portuno de la ruptura uterina

n los tres niveles de atencion

3.3. Objetivo

La Guia de Practica Clinica Prevencion, diagndstico y manejo oportuno de la ruptura uterina
en los tres niveles de atencién forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de
Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico:
Evaluacion y Gestién de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién
que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

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

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

. Identificar los factores de riesgo que en un momento determinado pudieran
influir en la ocurrencia de ruptura uterina

. Contribuir en las acciones especificas que permitan identificar los factores de
riesgo de ruptura uterina, con la finalidad de realizar una referencia oportuna a
los centros hospitalarios de un segundo y tercer nivel de atencidon médica que
cuenten con la infraestructura necesaria para el tratamiento adecuado de la
ruptura uterina

. Referir de manera oportuna a la paciente que pudiera ser susceptible de
presentar ruptura uterina y prevenir consecuencias fatales

o Contribuir en la disminucion de la tasa de mortalidad

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

12
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3.4. Definicion

La ruptura uterina, es la separacién completa del miometrio con o sin extrusién de partes fetales
en la cavidad peritoneal materna y requiere una cesarea de emergencia o laparotomia postparto
(SOGC, 2005).

Es importante en este punto sefialar que el término de dehiscencia uterina es empleado de manera
indistinta e incluso como sinénimo de ruptura uterina, entendiendo el primero como la disrupcion
del musculo uterino permaneciendo intacta la serosa.

13
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacién de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y organizada
segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de
resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron otra escala.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica /

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra representan
la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la escala de gradacion
empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el afio de publicacion
identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacion, como se observa en el
ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.
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n los tres niveles de atencion

4.1. Prevencion

4.1.1. Factores de riesgo

4.1.1.1. Promocion de la salud y consejeria

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
La ruptura uterina en un Utero sin cicatrices es muy rara, 2 de 3
cada 10 000 partos (0.02%). El riesgo de ruptura uterina en NICE

pacientes sin cicatrices esta principalmente confinado a las RCOG, 2015
pacientes multiparas en trabajo de parto.

Las mujeres deben ser informadas que el parto vaginal B
planificado posterior a una cesarea se asocia con un riesgo de NICE

1 en 200 (=5%) de presentar ruptura uterina. RCOG, 2015

Si se evaltian a mujeres con cicatriz uterina previa en prueba de Moderado
trabajo de parto considerando todas las edades gestacionales, GRADE

la ruptura uterina ocurre en aproximadamente 325 de cada NIH, 2010
100 000 mujeres, pero si solo se evalian a mujeres con

embarazo de término, en las mismas condiciones, la ruptura

ocurre en 778 de cada 100 000. El riesgo de ruptura uterina en

mujeres con cesarea electiva de repeticion en cualquier edad

gestacional es de 26 de cada 100,000 y si solo se evaldan las

pacientes con embarazo de término la incidencia es de 22 de

cada 100 000.

El riesgo de presentar una ruptura uterina en pacientes con Bajo
cicatriz uterina previa aumenta en edades gestacionales GRADE
avanzadas. Sin embargo no hay estudios especificos para NIH, 2010
evaluarlo.

Se sugiere dar asesoria a la paciente sobre el riego de presentar Débil
una ruptura uterina haciendo un analisis de todos los factores GRADE

de riesgo y no solo en base a la edad gestacional pues no hay NIH, 2010
evidencia suficiente para emitir una recomendacion, sin
embargo a mas edad gestacional pudiera haber mayor riesgo.

EL estudio del National Institute of Childhood development 2-
(NICHD) mostré que el parto vaginal después de cesarea NICE
planificada tiene el mismo rango de éxito para embarazos RCOG, 2015
pretérmino y de término (72.8 % contra 73.3%). Sin embargo,

los indices de ruptura uterina (34/10 000 contra 74/10 000
respectivamente) y de dehiscencia (26/10 000 contra

67/10 000 respectivamente) son significativamente mas

bajos en los embarazos pretérmino.
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Kessous en su estudio retrospectivo evalu6 la seguridad de
realizar un parto vaginal con antecedente de cesarea con
periodo intergenésico corto en 3,176 pacientes con periodo
intergénesico corto y concluy6 que el bajo riesgo de presentar
complicaciones con intervalos menores a los 12 meses del
parto previo solo se atribuia a los embarazos pretérminos. Son
necesarios muchos estudios y mas informacién antes de que la
seguridad de este procedimiento pueda ser confirmada.

La paciente con embarazo pretérmino que este considerando
la opcion de tener un parto vaginal posterior a una cesarea,
debe ser informada de que un parto vaginal programado tiene
el mismo rango de éxito que un embarazo de término, con un
menor riesgo de ruptura uterina. Sin embargo, esta informacion
debe de ser utilizada con cautela pues se requieren ain mas
estudios con resultados concluyentes.

En mujeres con embarazo del segundo trimestre con
antecedente de una o mas cesareas, en quienes esta indicada
la induccion del trabajo de aborto con el uso de misoprostol, el
riesgco de ruptura uterina no muestra diferencias
estadisticamente significativas en comparacion con mujeres
sin antecedente de cesarea con un riesgo de ruptura menor al
0.3%.

Las mujeres con antecedente de cesarea que cursan con
embarazo del segundo trimestre, con indicacion de induccion
de aborto, es adecuado el uso de prostaglandinas, debiéndose
informar que el riesgo de ruptura uterina es menor a 0.3 %.

La ruptura uterina ha sido reportada en asociaciéon con aborto
farmacologico en gestaciones tardias. El riesgo es menor de 1
en 1000, por lo cual, las mujeres deben ser informadas sobre la
rara posibilidad de esta complicacion.

Los riesgos y los beneficios del nacimiento vaginal después de
una cesarea, comparados con la realizacion nuevamente de
una cesarea son inciertos, por lo que la decisiéon del modo de
nacimiento después de una cesarea, deberd tener en
consideracion:

e Preferencias y prioridades maternas

e Una discusion general de los riesgos y beneficios

generales de la realizacion de una nueva cesarea
e Riesgo de ruptura uterina
e Riesgo de la morbimortalidad perinatales

Una evaluacién individualizada de la idoneidad para la prueba

de parto después de una cesarea, debe hacerse en mujeres con
factores que aumentan el riesgo de ruptura uterina .
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La mujer embarazada que tiene una cesarea anterior y desea
un parto vaginal, debe ser apoyada en esta decision y se le debe
informar que aln cuando la ruptura uterina es una
complicacion muy rara, esta aumenta en mujeres que tienen un
nacimiento vaginal no planeado (35 por 10 000 mujeres
comparadas contra 12 por 10 000 mujeres con un parto
planeado).

Los datos disponibles sugieren que las mujeres con mas de una
cesarea previa tienen mayor riesgo de ruptura uterina.

Un andlisis multivariable del NICHD mostré que no existe
diferencia signficativa en los rangos de ruptura uterina en
partos vaginales después de cesarea con dos o mas cesareas
previas (9/975, 92/10 000) comparado con una cesarea
anterior (115/16,915, 68/10 000).

Tahseen reportd que la ruptura uterina en el trabajo de parto,
con antecedente de dos o mas cesareas es del 1.36%.

Dos 0 mas cesareas previas, se asocian con mayor proporcion
de rupturas (1590/100 000) que en relacién con una cesarea
previa (560/100 000).

Mujeres con dos o mas cesareas segmentarias se les puede
ofrecer parto espontaneo, solo después de recibir consejeria
por un obstetra calificado. Esto debe incluir los riesgos de
ruptura uterina, morbilidad materna y la probabilidad de éxito
individual (por ejemplo antecedente de parto vaginal). El
trabajo de parto debe ser conducido en un centro con
experiencia adecuada y con recursos para realizar un evento
quirdrgico inmediato.

(Algoritmo 1)

Las pruebas de trabajo de parto en pacientes con dos cesareas
previas, solo podran ofrecerse en partos programados con
mujeres con estricto apego a su control prenatal, de lo
contrario se debe de valorar la resolucién por cesarea, sobre
todo en pacientes con mal control prenatal o presencia de
parto espontaneo en un nivel de atencién que no cuente con
banco de sangre, ni insumos necesarios para la resolucion
quirGrgica de emergencia.

(Algoritmo 1)
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Laincidencia de ruptura uterina en mujeres con antecedente de
incision transversal inferior del segmento uterino es del 0.5% al
1.5% y del 1% al 1.6% en quienes tienen una incision vertical
en el segmento inferior uterino; con una incisicion el riesgo es
del 4% al 9%.

Se recomienda desaconsejar la prueba de trabajo de parto o la
induccion del parto en pacientes con antecedente de incision en
clasica o incision en “T”.

(Algoritmo 1)

Dentro de los factores de riesgo que potencialmente aumentan
la probabilidad de ruptura uterina esta el periodo intergénesico
corto (menos de 12 meses desde el Ultimo parto).

La paciente con un parto después de un periodo de 18 a 24
meses de una cesarea, debe ser informada acerca del riesgo de
ruptura uterina en el parto.

(Algoritmo 1)

Se recomienda que la resolucién obstétrica sea por operacion
cesarea en toda embarazada con periodo intergénesico menor
a 12 meses para disminuir el riesgo de ruptura uterina.

Se recomienda no realizar pruebas de trabajo de parto en
pacientes con antecedente de cesarea previa menor a 12
meses y programar para cesarea.

(Algoritmo 1)

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

El grupo de colaboracién de Caesar (2010), sugiere que la
incidencia de infecciones postoperatorias maternas, no se ve
afectada por el cierre en uno o dos planos, ni ante el cierre o no
del peritoneo, ni por el uso de drenajes subcutaneos. Sin
embargo, se necesita mas investigacion sobre la seguridad y la
eficacia de estas técnicas quirdrgicas.

Roberge en 2011, en su metaanalisis sugiere que el cierre con
punto anclado en un plano de la histerorrafia, pudiera estar
asociado con mayor riesgo de ruptura uterina en un embarazo
posterior, en comparacion con el cierre en dos planos; también
sugiere que el cierre con punto simple en un plano pudiera tener
el mismo riesgo de ruptura uterina que el cierre en dos planos;
sin embargo, se necesita investigacion mas solida para
confirmar estos hallazgos.
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Existe evidencia contradictoria si la sutura del Gtero en una sola
capa comparada con cierre en dos capas, puede incrementar el
riesgo de ruptura uterina en el siguiente parto vaginal planeado.

Durante la cesarea independientemente del nUmero que sea,
se sugiere suturar el Gtero en dos planos.

Se debe suturar la incision del Gtero en dos planos, excepto
dentro de un contexto de investigacion, debido a que la eficacia
y seguridad del cierre en una sola capa de la incision uterina es
incierto.

Basados en datos limitados las mujeres con antecedente de
ruptura uterina tienen un riesgo alto de recidiva con el trabajo
de parto (=5%).

Existe evidencia limitada con relacion al resultado materno o
fetal, si este esta influenciado por el nimero previo de cesaréas
o el tipo de incision uterina. No obstante debido al absoluto alto
riesgo de ruptura uterina en nacimiento planeado por via
vaginal, después de cesareas esta contraindicado en pacientes
con:

e Riesgo de recurrencia de ruptura uterina previa

e Cesarea clasica o cesarea segmentaria con

involucramiento de region corporal

Paciente con una cesarea clasica se recomienda sea sometida
a realizacién de cesarea nuevamente.

Un estudio basado en la poblacion de los Paises Bajos, comparé
la induccion del trabajo de parto contra parto espontaneo,
encontrando 210 casos de ruptura uterina con una incidencia
de 5.9/10 000 embarazos. Las rupturas se produjeron en
ambos con vy sin cicatrices. El riesgo relativo global de ruptura
uterina con la induccion del trabajo de parto, fue de 3.6 (IC 95%
2.7 a 4.8) con un riesgo absoluto de 1 en 629.

En el estudio NICHD, se comparé la induccion con
prostaglandinas y sin prostaglandinas (amniotomia o sonda
foley), observandose mayor riesgo de ruptura uterina en el
primer grupo de 87/10 000 (0.87%) contra 29/10 000
(0.29%) y alto riesgo de muerte perinatal debido a la ruptura.
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La paciente debe estar informada de que existe 2 a 3 veces B
mayor riesgo de ruptura uterina y 1.5 veces mayor riesgo de NICE
cesarea, en la induccion y conduccion de trabajo de parto RCOG, 2015
comparado con el parto espontaneo.

La paciente que considera la opcidn de un parto después de una

cesarea previa, debe estar informada de que en el parto

programado existe riesgo de ruptura de 22 a 74/10 000.

Practicamente no hay riesgo de ruptura uterina en pacientes

con cesarea electiva de repeticion.

La induccién con oxitocina, se asocia con mayor riesgo de B
ruptura uterina en pacientes con cicatriz uterina, por lo que CTFPHC
debe ser usada cuidadosamente después del asesoramiento SOGC, 2005
apropiado de su uso.

La conduccién con oxitocina no esta contraindicada en mujeres A

a quienes se les va a someter a una prueba de trabajo de parto CTFPHC

después de una cesarea anterior. SOGC, 2005

La oxitocina no debe ser iniciada antes de 4 horas de la Ultima B

dosis de misoprostol. CTFPHC
SOGC, 2013

Blanchette compard la prostaglandina E2 con misoprosotol, en I

mujeres en induccién de trabajo de parto posterior a una CTFPHC

cesarea, demostrando que eran igual de efectivas, pero el SOGC, 2005
grupo de misoprostol se asocié a mayor incidencia de ruptura
uterina (18.8%). El nimero de estudios es pequefio y dificulta
obtener una conclusion definitiva, mientras no haya estudios
aleatorizados con mayor nivel de evidencia, el misoprostol no
debe usarse como inductor del parto en pacientes con cesarea

previa.
La induccién del trabajo de parto con prostaglandinas E2 D
(dinoprostona) se asocia con un mayor riesgo de ruptura CTFPHC

uterina y no debe usarse como inductor en pacientes con SOGC, 2013
cesarea previa.

La prostaglandina E1 (misoprostol) esta asociada a un alto A
riesgo de ruptura uterina y no debe usarse como parte de la CTFPHC
prueba de trabajo de parto después de una cesarea. SOGC, 2005
La indicacion para la induccién del trabajo de parto debe B
documentarse. La discusion de la induccién del trabajo de parto CTFPHC

debe incluir la razén, método y riesgos, incluyendo que no se SOGC, 2013
logre el trabajo de parto y el posible aumento del riesgo de
cesarea.
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La paciente debe ser informada de que hay alto riesgo de
ruptura uterina con la inducciéon del trabajo de parto con
prostaglandinas.

Bujold comparé la tasa de ruptura uterina en 1807 mujeres
con parto espontaneo, 417 inducidas con amniotomia con o sin
oxitocinay 255 inducidas con sonda foley; las tasas de ruptura
uterina no difirieron mucho.

La induccion del parto con sonda foley en pacientes con
antecedente de cicatriz uterina puede utilizarse con seguridad.

Los clinicos deben de ser conscientes de que la induccion del
parto usando métodos mecanicos (amniotomia o sonda foley)
se asocia con menor riesgo de ruptura de cicatrices previas, en
comparacion con el uso de prostaglandinas.

Shimonovitz, demostr6 que el riesgo de ruptura uterina
después de 0, 1, 2 y 3 nacimientos era de 16%, 0.3%, 0.2% y
0.35%, respectivamente, lo que indica que el riesgo de ruptura
del Utero, disminuye después del primer parto vaginal exitoso.

Hay insuficiente informacion con relacion a si el riesgo de
ruptura uterina se incrementa en mujeres con miomectomia o
cirugia uterina compleja previa. (legrado, polipectomia, etc).
Por lo cual, se les considerara como riesgo equivalente a
cesarea previa y se manejaran de manera similar durante la
labor.

La ruptura uterina después de reseccion de tabique uterino
(septum) por histeroscopia se considera muy raro.

Las mujeres con antecedente de cicatrices uterinas seran
consideradas con riesgo equivalente a cesarea previa y se
manejaran de manera similar durante la labor.

(Algoritmo 1)

En mujeres con cicatrices uterinas complicadas, se debe tener
precaucion y las decisiones deben realizarse caso por caso, de
forma individualizada por un obstetra de alto nivel, con el
acceso a los detalles de la cirugia previa.

(Algoritmo 1)

Se han hecho estudios pequenos, sobre la relacién de la ruptura
uterina con factores como: obesidad materna, fiebre puerperal
después de la cesdrea, tipo de material de sutura,
anormalidades miillerianas y edad materna, sin poder
establecer conclusiones definitivas.

21

es niveles de atencion

Punto de buena
practica

|
CTFPHC
SOGC, 2005

A
CTFPHC
SOGC, 2005

D
NICE
RCOG. 2015

|
CTFPHC
SOGC, 2005

3
NICE
RCOG, 2015

3
NICE
RCOG, 2015

C
NICE
RCOG, 2015

C
NICE
RCOG, 2015

1]
CTFPHC
SOGC, 2005



de la ruptura uterina

25 niveles de atencion

Existe poca evidencia de estudios de casos y controles, de 1IB
mujeres que presentaron fiebre intraparto y postparto en su NICE
cesarea previa y que tuvieron mayor riesgo de ruptura uterina RCOG, 2007
en el siguiente trabajo de parto planeado (OR 4.02, IC95%

1.04 a 15.5).

No tomar como factor de riesgo absoluto para ruptura uterina, ]|
el antecedente de fiebre intra o post parto, hasta no contar con NICE
estudios de investigacion definitivos. RCOG, 2007

El uso de vaccum extractor y de forcéps en el parto, se ha 2++
asociado a complicaciones significativas tanto maternas como NICE

fetales. Dos muertes maternas se asociaron a desgarro RCOG No.26, 2011
cervical, por uso de vaccum extractor, otras muertes mas, han

sido descritas por ruptura uterina secundaria al uso de forcéps.

El parto instrumentado, debe de ser abandonado cuando no B

hay evidencia de descenso progresivo con traccion moderada NICE
durante cada contraccion o cuando el nacimiento no es RCOG No.26, 2011
inminente después de tres contracciones uterinas, con el uso

de wun instrumento bien aplicado por un operador

experimentado.

La maniobra de Kristeller esta proscrita en cualquier Punto de buena
circunstancia. practica
Puede considerarse la aplicacion de forcéps profilacticos, en Punto de buena
pacientes con antecedente de cesarea previa para acortar el practica

periodo expulsivo.

El uso de vaccum extractor, en comparacion con forcéps en el Punto de buena
parto instrumentado se ha asociado a menos complicaciones practica
maternas y fetales.

En cuanto a la mortalidad materna en los metaanalisis de 1-
NICHD 18 Y AHRQ9, mostrd un incremento del riesgo con NICE
cesarea electiva repetida contra parto vaginal planeado con RCOG, 2015
cesarea previa (13/100 000 contra 4/100 000). Aunque los
datos fueron contradictorios sobre si las diferencias fueron
significativas, los riesgos absolutos son extremadamente bajos
para cualquier tipo de parto.
Durante el Triage obstétrico en primer nivel de atencién se Punto de buena
deben de identificar intencionadamente los factores de riesgo practica
en toda mujer embarazada:

e Cirugia uterina previa

e Miomectomia

e Cesarea Anterior

e Plastia uterina

e Periodo intergenésico de 12 meses de una cesarea

anterior

e Ruptura uterina previa

e Cesarea corporal o segmento corporal

e Uso de prostaglandina E2 (dinoprostona) con cesarea

previa
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e Uso de prostaglandina El (misoprostol) con cesarea
previa
e Tener mas de una cesarea

En caso de presentar alguno se debe de realizar envio a
segundo nivel acompanada del personal de salud capacitado.

(Algoritmo 1)

4.2. Manejo preventivo
4.2.1. Infraestructura institucional

4.2.2. Control ultrasonogrdfico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El estudio de NICHD demostré que el parto vaginal espontaneo 2-
después de la cesarea tenia mayor riesgo de ruptura uterina en NICE
comparacion con la cesarea electiva de repeticion (0.7% contra  RCOG, 2015
0%).

Metaanalisis y estudios de la Agencia de Estados Unidos para
la Investigacion y Calidad (AHRQ por sus siglas en inglés),
informarén que el rango de ruptura prematura es del 0.5% en
Reino Unido, del 0.33% en Australia y del 0.2% en Irlanda.

Los rangos de ruptura uterina por parto vaginal posterior a
cesarea difieren acorde a si son espontanteos (0.15% a 0.4%),
inducido (0.54% a 1.4%) o acentuado (0.9% a 1.91%).

La prueba de trabajo de parto después de una cesarea siempre ]
estara asociado a riesgo de ruptura uterina por lo cual un buen CTFPHC
desenlace no puede ser garantizado bajo ninguna SOGC, 2005
circunstancia, por lo cual, esta prueba debe de ser siempre

ofrecida en un hospital que cuente con los recursos para

realizar una cesarea de urgencia.

Para conseguir que el trabajo de parto sea seguro después de 2A
una cesarea, toda paciente debe atenderse en un hospital CTFPHC
donde sea posible realizar una cesarea inmediata. El médico SOGC, 2005
tratante y la paciente, deben de estar pendientes de que el

hospital cuente con los recursos necesarios, asi como la

disponibilidad de un obstetra, anestesitlogo, pediatra y

quir6fano.

(Algoritmo 1)
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Cada hospital establecera sus politicas de atencién y resolucién
para la realizacién de una cesarea de forma inmediata en caso
de ser necesario.

(Algoritmo 1)

Siempre que no haya contraindicaciéon, una mujer con cesarea
previa transversal se le puede ofrecer una prueba de trabajo de
parto, explicandole apropiadamente los riesgos y beneficios
maternos y perinatales.
El consentimiento informado con la documentacién apropiada,
debe ser una parte muy importante en el plan de nacimiento,
para una mujer con una cesarea previa.

(Algoritmo 1)

En el caso de trabajo de parto después de una cesarea, se debe
contar con la infraestructura para la atenciéon en un minimo
aproximado de 30 minutos, para la realizacion de una
laparotomia urgente.

Se debe de realizar monitoreo electocardiografico de manera
continua a mujeres con trabajo de parto con antecedente de
cesarea previa.

Durante la induccion del parto, la paciente con antecedente de
cesarea previa debe de tener monitoreo electrocardiografico
continuo y encontrarse en un area con acceso inmediato a
quiréfano, para la realizacion de una cesarea de urgencia, de
requerirse ésta Gltima.

Kok, en su metaandlisis, sugiere que la medicién
ultrasonografica del espesor del segmento uterino inferior,
antes del parto en mujeres con cicatriz uterina, puede utilizarse
para predecir la ocurrencia de un defecto uterino (dehiscencia
de histerorrafia o ruptura uterina).

De acuerdo con el estudio, un espesor del miometrio (espesor
minimo que recubre la cavidad amnidtica en el nivel de la
cicatriz uterina) de 2.1 mm a 4.0 mm proporciona un valor
predictivo negativo fuerte para la aparicion de un defecto
uterino, un espesor del miometrio entre 0.6 mmy 2.0 mm tiene
un valor predictivo positivo fuerte para la ocurrencia de un
defecto uterino. Sin embargo, el estudio no pudo definir un
espesor ideal que pueda utilizarse en la practica clinica.

El uso de la medicion del espesor del segmento uterino inferior
antes del parto y durante el control prenatal, puede ser una
herramienta Util para predecir la ocurrencia de un defecto
uterino.
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4.2.3. Anestesia o analgesia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Para todas las pacientes en labor, un metaandlisis demostro 3
que la analgesia epidural, aumenta el riesgo de un segundo NICE
periodo prolongado y de la necesidad de requerir un parto RCOG, 2015
instrumentado.

Es conveniente considerar la colocacion temprana del catéter 3
epidural, de modo que pueda usarse posteriormente para NICE

analgesia de parto o para anestesia, en caso de necesidad de RCOG, 2015
una cesarea de urgencia.

En un estudio de casos y controles, mostré que la dosificacion 3
epidural frecuente, es un factor de riesgo independiente para la NICE
ruptura uterina inminente en el trabajo de parto después de RCOG, 2015
una cesarea. El aumento del dolor y la analgesia que

probablemente precedera a la ruptura uterina, puede explicar

la asociacion entre la ruptura uterina y el aumento de la dosis

epidural que progresa a ruptura uterina.

La analgesia epidural no esta contraindicada en la prueba de D
trabajo de parto después de una cesarea planificada, aunque la NICE
necesidad de aumentar la dosificacion para aliviar el dolor, debe RCOG, 2015
alertar sobre la posibilidad de una inminente ruptura uterina.

Las pacientes con antecedentes de cesarea previa en prueba de D
trabajo de parto programado, deben recibir analgesia epidural NICE
para mejorar el éxito de la prueba, sin embargo,debe tomarse RCOG, 2015
en cuenta que la analgesia puede enmascarar datos clinicos de
dolor por ruptura uterina.

(Algoritmo 1)

Las pacientes con antecedentes de cesarea previa en prueba de Punto de buena
trabajo de parto programado deben recibir analgesia epidural, practica
con monitoreo electrocardiografico continuo y bulsqueda

intencionada de datos de gravedad minimo cada 4 horas, los

cuales deben ser consignados en el partograma.

En pacientes en trabajo de parto fase activa la periocidad de la

exploracion es de 5 a 15 minutos consignandola en el

S BB KHEE

partograma.

(Algoritmo 1)
La colocacion temprana del catéter epidural para analgesia de D
parto, puede abreviar el tiempo de respuesta ante la necesidad NICE

de una cesarea de urgencia, puesto que puede usarse para RCOG, 2015
anestesia en caso de necesidad.
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4.3. Diagnostico clinico
4.3.1. Registro Cardiotocogrdfico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

No existe signo patognomonico que sea indicativo de ruptura 3
uterina, pero la presencia en el periparto de algunos de los NICE
siguientes datos debe de poner alerta por la posibilidad de éste  RCOG, 2015
evento:

e Registro cardiotocografico (RCGT) anormal

e Dolor abdominal grave, especialmente si persiste entre
contracciones

e Dolor en el pecho o en el hombro y repentina perdida

del aliento

Dolor repentino y agudo en la cicatriz

Sangrado transvaginal anormal o hematuria

Cese de la actividad uterina previamente eficiente

Taquicardia materna, hipotensién o choque

Pérdida de la estacion de la presentacion

Cambio en el contorno abdominal y la incapacidad para

captar la frecuencia cardiaca fetal, en el sitio anterior

del transductor

El diagndstico se confirma con una cesarea de emergencia o

laparotomia posparto.

(Algoritmo 1y 2)
La triada clasica de ruptura uterina completa (dolor, sangrado 3
transvaginal y anormalidades en la frecuencia cardiaca fetal) NICE
puede presentarse en menos del 10% de los casos. RCOG, 2015

(Algoritmo 2)

El 90% de las rupturas uterinas ocurren durante el trabajo de 3
parto (el pico de incidencia es cuando alcanzanlos 4 cma 5 cm NICE
de dilatacion cervical), el 18% ocurre en el segundo periodo del RCOG, 2015
trabajo de parto y el 8% se identifica después del parto vaginal.

Se debe de estar alerta durante la fase activa del trabajo de D

parto buscando intencionadamente datos sugestivos de NICE

ruptura uterina durante esta etapa. RCOG, 2015
(Algoritmo 2)

En pacientes con factor de riesgo para ruptura uterina si se Punto de buena

aconseja la exploracion manual uterina posterior al practica

alumbramiento para verificar integridad de miometrio, previo
consentimiento informado y firmado y analgesia adecuada de
la paciente.
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Un RCTG anormal es el hallazgo méas consistente en la ruptura
uterina y esta presente en 66% a 76% de estos
acontecimientos.

Ya que los signos clinicos no son siempre consistentes con el
diagnéstico ante una paciente con factores de riesgo y
alteraciones cardiotocograficas o la leve sospecha de ruptura
uterina sera inminente realizar una cesara o laparotomia de
urgencia.

(Cuadro 2 y algoritmo 2)

El diagnostico definitivo se realiza con una cesarea de urgencia
o por laparotomia postparto.

La paciente debe recibir monitoreo cardiotocografico continuo,
al inicio de las contracciones uterinas regulares.

(Algoritmo 2)

Se debe realizar cesarea de emergencia o laparotomia
posparto, ante la posibilidad de una ruptura uterina en mujeres
con factores de riesgo, con la siguiente sintomatologia:
e RCTG anormal
e Dolor abdominal grave, especialmente si persiste entre
contracciones
e Dolor en el pecho o en el hombro y repentina perdida
del aliento
e Dolor repentino y agudo en la cicatriz
e Sangrado transvaginal anormal o hematuria
e (Cese de la actividad uterina previamente eficiente
e Taquicardia materna, hipotension o choque
e Pérdida de la estacion de la presentacion
e (Cambio en el contorno abdominal y la incapacidad para
captar la frecuencia cardiaca fetal, en el sitio anterior
del transductor
(Algoritmo 2)

EL monitoreo continuo con electrocardidgrafo en mujeres con
factores de riesgo para ruptura uterina, al iniciar con
contracciones regulares, asi como la blsqueda intencionada de
signos de alarma maternos y fetales, con un promedio no
mayor a 4 horas entre las exploraciones, puede ayudar al
diagnoéstico precoz.

(Cuadro 2 y algoritmo 2)
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Ante la sospecha clinica de ruptura uterina, se debe de realizar Punto de buena
cesarea o laparotomia de urgencia de forma expédita por practica
indicacion de urgencia obstétrica.

(Cuadro 2 y algoritmo 2)

La medicién ultrasonografica del espesor de miometrio esta Punto de buena
indicada solo para pronosticar el riesgo de ruptura uterina. practica
Ante la sospecha clinica en una paciente hemodinamicamente

inestable no se retrasara el tratamiento para la realizacion de

un ultrasonido.

4.4. Tratamiento

4.4.1. Tratamiento quirdrgico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El diagndstico temprano de ruptura de cicatriz uterina debe 3
continuar con una laparotomia de urgencia y reanimacion, esto NICE
es esencial para reducir la morbimortalidad materna y fetal RCOG, 2015
asociada.
Si se sospecha ruptura uterina se requiere atencion urgente asi A
como de laparotomia de urgencia para  disminuir la CTFPHC
morbimortalidad materna y perinatal. SOGC, 2005
(Algoritmo 2)
La reconstruccion quirdrgica uterina se realizara, si es posible, C
dependiendo del sitio y extensién de la ruptura, las condiciones NICE
clinicas de la paciente y el deseo de tener mas hijos. ACOG, 2006
Si durante la induccién del trabajo de parto se sospecha Punto de buena
% ruptura uterina, el feto deberd ser obtenido mediante cesarea practica
de urgencia.
(Cuadro 2 y algoritmo 2)
Guise en su metaandlisis, demostré que era necesaria la 2+
histerectomia en 14% a 33% de los casos de ruptura uterina. NICE
RCOG, 2015
Una revision sistematica sugiere que mujeres con dos o mas 2+
cesareas previas, que consideran optar por el parto vaginal, NICE
deben de ser asesoradas sobre el riesgo de ruptura uterina RCOG, 2015
(1.36%) y de morbilidad materna asociada, comparandole con

la opcion de una nueva cesarea.
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Las tasas de histerectomia son de 56/10,000 en parto vaginal,
comparado con 19/10,000 cesareas programadas y el riesgo
de transfusion es de 1.99% en el parto, comparado con 1.21%
en una nueva cesarea.

Se sugiere asesorar a las mujeres, que tienen mas de dos B
cesareas, sobre el riesgo de presentar ruptura uterina durante NICE
el parto vaginal, que es de 1.36% mas alto que con una nueva RCOG, 2015
cesarea programada y que se asocia con mas tasas de
histerectomia y transfusion sanguinea.

(Algoritmo 2)

Se puede requerir histerectomia para salvar la vida de la C
paciente. NICE
CENETEC IMSS-162-09,
(Algoritmo 2) 2009

4.4.2. Manejo hemodindmico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Datos del Reino Unido, muestran que las mujeres que tuvieron 3
cesarea por hemorragia anteparto, placenta previa y ruptura NICE
uterina representaron el 21% de los casos de pérdida NICE 2011
sanguinea mayor a 1000 ml.

Las mujeres con diagnostico anterior de placenta previa, 3
desprendimiento de placenta, ruptura uterina o hemorragia NICE
anteparto, tienen mayor riesgo de hemorragia de mas de 1000 NICE, 2011
ml, comparado con muijeres sin éstas condiciones (RR 5.31,

IC95% 4.67 a 6.04).

Las mujeres embarazadas que tienen riesgo para hemorragia C
obstétrica por ruptura uterina, tienen un riesgo aumentado de NICE
pérdida de sangre de mas de 1000 mly deben ser atendidas en NICE, 2011
una unidad de atencién materna con servicios de banco de

sangre.
(Cuadro 1)

Para el diagnostico y tratamiento de la hemorragia obstétrica,

se sugiere consultar las GPC correspondientes en el Catalogo Punto de buena

Maestro del CENETEC. practica
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4.5. Pronostico fetal
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Existe poca evidencia sobre el tiempo exacto entre el ]
diagnostico de ruptura uterina y la realizacion de la cesarea que CTFPHC
puede prevenir una complicacion neonatal. SOGC 2005

El estudio NICHD reportd que el 60% (7/12) de los casos de 2+
encefalopatia hipoxica isquémica neonatal fue debido a ruptura NICE
uterina. RCOG, 2015
Las mujeres deben ser informadas de que los riesgos de muerte C
perinatal y comorbilidades asociadas a la ruptura uterina, por NICE

prueba de trabajo de parto posterior a cesarea, son bajos y RCOG, 2015
comparables al riesgo de una mujer nulipara en labor. Pero

también debe de informarse que el 60% de los casos de

encefalopatia hipoxico isqué mica en neonatos fue secundario

a ruptura uterina.

(Algoritmo 1)

Aproximadamente el 6% de las rupturas uterinas resultaran en Bajo
muerte perinatal. En embarazos de término, el riesgo de muerte GRADE
fetal se reporta en menos del 3%. NIH, 2010

Se debe de informar a la paciente que el riesgo de muerte Débil
perinatal por ruptura uterina esta reportado en la literatura en GRADE

un 6% y que en productos de término disminuye hasta el 3%, NIH, 2010
sin embargo, no se puede recomendar esta evidencia como un

factor decisivo para la toma de decisiones ya que la calidad de

la evidencia es muy baja y los estudios tienen una metodologia

muy limitada.

Sobre la encefalopatia hipdxica isquémica neonatal, no existe Débil
evidencia suficiente para sustentar una recomendacion, ya que GRADE
los estudios existentes se ven limitados por lainconsistenciaen NIH, 2010

su metodologia.
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5. ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocd en documentos obtenidos acerca de la tematica
Prevencion, diagnostico y manejo oportuno de la ruptura uterina. La bdsqueda se realizé en
PubMed y en el listado de sitios Web especializados en el area clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en espaiol e inglés.
e Documentos publicados los Gltimos de 2010 a 2015.
e Documentos enfocados prevencién, diagnéstico o manejo.

Criterios de exclusion:

e Documentos escritos en idioma distinto a espafiol o inglés.
e Documentos publicados retrospectivamente a 2010.
e Documentos con un enfoque distinto a prevencion, diagndstico o manejo.

5.1.1. Estrategia de busqueda

5.11.1. Primera Etapa

Esta primera etapa consistid en buscar documentos relacionados al tema Prevencion, diagnéstico
y manejo oportuno de la ruptura uterina en PubMed. La busqueda se limit6 a estudios en
humanos, documentos publicados durante los Ultimos 5 afos, en idioma inglés y espafiol, del tipo de
documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizo el(los)
término(s) "Uterine Rupture". Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 1 resultado, que no
fue de utilidad para la actualizacién de la GPC en cuestion.

BUSQUEDA RESULTADO

("Uterine  Rupture/diagnosis‘[Mesh] OR "Uterine Rupture/prevention and 1
control"[Mesh] ) Filters: Practice Guideline; Guideline; Publication date from
2010/01/01 to 2015/12/31; Humans; English; Spanish; Female

Algoritmo de bisqueda:

1.- "Uterine Rupture”[MESH]

2.- Diagnosis[Subheadings]

3.- Prevention and control[Subheadings]

4.-#2 OR #3

5.#1 AND #4

6.- Practice Guideline[ptyp]

7 .- Guideline[ptyp]

8.-#6 OR #7

9.-#5 AND #8
10.-("2010/01/01"[PDAT]:"2015/12/31"[PDAT])
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11.-#9 AND #10

12.- "humans"[MeSH Terms]
13-#11 AND #12

14 - English[lang]

15.- Spanish[lang]

16.-#14 OR #15

17-#13 AND #16

18.- Female[MeSH Terms])
19-#17 AND #18

20.- #1 AND (#2 OR #3) AND (#6 OR #7) AND #10 AND #12 AND (#14 OR #15)
AND #18

A continuacion se corrié una busqueda con el término “uterine rupture” como vocabulario libre, en
cualquier parte del registro; en relacion con el término MeSh "Guidelines as Topic" utilizando el
operador booleano AND. Con los criterios de inclusion, en humanos, mujeres, documentos
publicados eninglés o espafiol. Se obtuvieron 14 resultados de los cuales se utilizaron 2 documentos
en la actualizacion de la GPC en cuestién.

BUSQUEDA RESULTADO

"Uterine Rupture"[All Fields] AND "Guidelines as Topic"[mesh] AND 14
(("2010/01/01"[PDAT] : "2015/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms]
AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND "“female"[MeSH Terms])

5.1.1.2. Segunda Etapa

En esta segunda etapa se realiz6 la bisqueda de guias de practica clinica sobre el tema de Ruptura
Uterina, en sitios web especializados. A continuacion se detallan los sitios en los que se realizaron
las busquedas.

SITIO WEB BUSQUEDA # DE # DE DCTOS
RESULTADOS UTILIZADOS

GIN Guidelines uterine rupture

National Guidelines uterine rupture 24 3
Clearinghouse (NGC)

National Institute for Health “uterine rupture” 8 1
and Care Excellence (NICE)

Scottish Intercollegiate Uterine rupture 2 0

Guidelines Network (SIGN)
34 4

En resumen, de los resultados obtenidos en las 2 etapas del protocolo de busqueda, se obtuvieron
49 resultados, de los cuales se utilizaron 7 documentos para la actualizacion de la guia de practica
clinica en cuestion. Ademas, se retomaron dos de las referencias bibliograficas utilizadas en la
primera version de esta GPC; asi como la actualizacién de otra de las referencias bibliograficas
utilizadas en la primera version de la GPC en cuestion.
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5.2. Escalas de Gradacion

Escala NICE
Nivel de Tipo de estudio
evidencia
1++ Meta-analisis de gran calidad, revisiones sistematicas de
ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados
con
1+ Meta-analisis bien realizados, revisiones sistematicas de
ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados
con
bajo riesgo de sesgos
1- Meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con alto riesgo
de sesgos
2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes

o de casos y controles, o
Estudios de cohortes o de casos y controles de alta calidad, con
muy bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una alta
probabilidad de que la relacion sea causal

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados, con
bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una moderada
probabilidad de que la relacion sea causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de
confusion, sesgos o azar y una significante probabilidad de
que la relacion no sea causal

3 Estudios no analiticos (observaciones clinicas y series de
Casos).
4 Opiniones de expertos.

Tomado de: Marzo-Castillejo M, Viana-Zuleica C. Calidad de la evidencia y grado de recomendacion.
Guias Clinicas, 2007; 7 supl 1:6:2-24
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Estudios de intervencion clasificacion de las recomendaciones

A Al menos un meta-analisis, o un ensayo clinico aleatorio categorizados como 1++, que
sea directamente aplicable a la poblacion diana, o una revision sistematica o un ensayo
clinico aleatorio o un volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+, que
sea directamente aplicable a la poblacion diana y demuestre consistencia de los
resultados, Evidencia a partir de la apreciacion de NICE

Un wvolumen de evidencia que incluya estudios calificados de Z++, gue sean
directamente aplicables a la poblacien objeto y gue demuestren globalmente
consistencia de los resultados, o extrapolacion de estudios calificados como T++ o T+
Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, gue sean
directamente aplicables a la poblacion objeto y gue demuestren globalmente
consistencia de los resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 2++
Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+ o

Consenso formal

Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado
en la experiencia del grupo que elabora la guia

Estudios de diagnastico Niveles de evidencia

la Revision sistematica (con homogeneidad)® de estudios de nivel 1°

Ib Estudios de nivel 1°

I Estudios de nivel 2° Revisiones sistematicas de estudios de nivel 2

[ Estudios de nivel 3° Revisiones sistematicas de estudios de nivel 3

Y Consenso, informes de comités de expertos o opiniones y /o experiencia clinica sin
valoracidn critica explicita; o en base a la psicologia, difusion de la investigacion o

‘principios basicos'

Tomado de: Marzo-Castillejo M, Viana-Zuleica C. Calidad de la evidencia y grado de recomendacion. Guias Clinicas, 2007; 7 supl 1:6:2-
24

GRADOS DE RECOMENDACION (NICE)

Nivel de Tipo de estudio
Recomendacion
A Al menos un meta-analisis, revision sistematica o ensayo clinico aleatorizado calificado como

1++ y directamente aplicable a la poblaciéon objeto, o

Una revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados o un cuerpo de evidencia consistente
principalmente en estudios calificados como 1+ directamente aplicables a la poblacién objeto y
que demuestren globalmente consistencia de los resultados

B Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2++ directamente aplicables a la
poblaciéon objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
Extrapolacion de estudios calificados como 1++ 0 1+

C Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2+ directamente aplicables a la
poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
Extrapolacion de estudios calificados como 2++

D Niveles de evidencia 3 0 4, 0
Extrapolacion de estudios calificados como 2+

Tomado de: Marzo-Castillejo M, Viana-Zuleica C. Calidad de la evidencia y grado de recomendacion. Guias Clinicas, 2007; 7 supl 1:6:2-
24
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Escala de la CANADIAN TASK FORCE ON PREVENTIVE HEALTH CARE (CTFPHC)

GRADOS DE EVIDENCIA (CTFPHC)

Nivel de Tipo de estudio
Evidencia
| Evidencia a partir de EC con asignacion aleatoria

-1 Evidencia a partir de EC sin asignacion aleatoria

-2 Evidencia a partir de estudios de cohortes y casos y controles, preferiblemente realizados
por mas de un centro o grupo de investigacion

II-3 Evidencia a partir de comparaciones en el tiempo o entre sitios, con o sin la intervencion;
podrian incluirse resultados espectaculares provenientes de estudios sin asignacion
aleatoria

11} Opinion de expertos, basados en la experiencia clinica; estudios descriptivos o informes
de comités de expertos.

GRADOS DE RECOMENDACION (CTFPHC)

Nivel de Tipo de estudio
Recomendacion
A Existe buena evidencia para recomendar la intervencion clinica de prevencion
B Existe moderada evidencia para recomendar la intervencion clinica de prevencion
C La evidencia disponible es conflictiva y no permite hacer recomendaciones a favor o

en contra de la intervencion clinica preventiva; sin embargo, otros factores podrian
influenciar en la decision

D Existe moderada evidencia para recomendar en contra de la intervencion clinica de
prevencion
E Existe buena evidencia para recomendar en contra de la intervencion clinica de

prevencion
I Existe evidencia insuficiente (en cantidad y en calidad) para hacer una
recomendacion; sin embargo, otros factores podrian influenciar en la decision

Tomado de: Marzo-Castillejo M, Viana-Zuleica C. Calidad de la evidencia y grado de recomendacién. Guias Clinicas, 2007; 7 supl 1:6:2-
24
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Escala modificada de Shekelle

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio del
grado de fuerza.

Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos del | al IV y las letras a y b (minusculas). En
la fuerza de recomendacion emplea letras mayusculas (A-D)

Categoria de la evidencia

la Evidencia para metaanalisis de los estudios clinicos aleatorios

Ib Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado aleatorio

lla Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin aleatoriedad

Ilb Al menos otro tipo de estudio cuasi experimental

1l Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal como estudios

comparativos, estudios de correlacion, casos y controles y revisiones clinicas

\Y} Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o experiencia clinica de
autoridades en la materia o ambas

Fuerza de la recomendacion

A Directamente basada en evidencia categoria |

B Directamente basada en evidencia categoria |l o recomendaciones extrapoladas de
evidencia |

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

D Directamente basadas en evidencia categoria IV o de o estudios de cohorte

recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias Il y llI
*Modificado de Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-559.
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5.3. Cuadros o figuras

Cuadro 1. Clasificacion de pérdida sanguinea por el ATLS (Advanced life Support)

portuno de la ruptura uterina

on los tres niveles de atencion

| CLASEl___ | CLASENl | __ CLASEIl __| _ CLASEIV

Pérdida de sangre
en mililitros

Pérdida de sangre
en %

Pulso por minuto
Presion sanguinea
Frecuencia
cardiaca
Prueba de llenado
capilar
Respiracion por
minuto
Orina (ml/hora)
Estado mental

Reemplazo de
liquidos

750 ml

>15%

<100
Normal
Normal o
aumentada
Normal

14 a 20

>30 ml/hora
Ligeramente
ansioso
Cristaloide

750 mla 1500 ml

15% a 30%
>100
Normal
Disminuido

Positivo

20a30

20 ml a 30 ml/hora

Medianamente
ansioso
Cristaloide

1500 mla 2000m|

30% a 40%
>120
Hipotension
Disminuido
Positivo

30a40

5mla 15 ml/hora
Ansioso y confuso

Cristaloide +
hemoderivados

Fuente: Manual de curso tedrico practico ATLS 2005, 72 Ed. Pag 79. Colegio Americano de Cirujanos.

Cuadro 2. Datos clinicos sugestivos de ruptura uterina

DATOS CLINICOS DE RUPTURA UTERINA

e Registro cardiotocografico anormal

e Dolor abdominal severo especialmente si persiste entre contracciones

e Dolor en el pecho o en el hombro y repentina perdida del aliento

e Dolor repentino y agudo en |a cicatriz

e Hemorragia transvaginal anormal o hematuria

e Cese de la actividad uterina previamente eficiente

e Taquicardia materna, hipotension o choque

e Pérdida de la estacién de la presentacién

>2000ml

>40%

140 o mas
Hipotension
Disminuido

Positivo
>40

Anuria
Confusoy
letargico
Cristaloide +
hemoderivados

e Cambio en el contorno abdominal y la incapacidad para captar la frecuencia cardiaca
fetal en el sitio anterior del transductor

Fuente: Royal College of Obstetricians &amp; Gynaecologists. Birth After Previous Caesarean Birth: Green-top Guideline No. 45. October

2015. London: RCOG, 2015
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5.4. Algoritmos de Flujo

Algoritmo 1. Factores de riesgo

Control prenatal durante el embarazo

Realizar historia
clinica completa
con interrogatorio
dirigido

Identificar factores de riesgo:
. Cesarea previa
. 2 0 mas cesareas
. Cesarea previa clasicao en
T

Interrogar sobre cirugias
uterinas
(miomectomia, plastia uterina)

. Ruptura uterina previa Exploracion fisica dirigida a

. Periodo intergénesico descartar alteraciones
corto Mallerianas

. Cirugias uterinas

. Macrosémico

éEs el primer
embarazo?

No

* Contraindicacion de trabajo
de parto

-Ruptura uterina previa

-Cicatriz clasica de cesarea

-En las mujeres que tienen otras
contraindicaciones absolutas
para el parto vaginal que se
aplican independientemente de
la presencia o ausencia de una
cicatriz (placenta previa)
-Periodo intergénesico corto <
18 meses

Referir a hospital de mayor
nivel que cuente con los . ¢Se identifican

recursos necesarios parala factores de riesgo?

atencidn obstétrica de urgencia

¢Alguno de los factores de
riesgo contraindica el trabajo

Si de parto programado*?

rogramar prueba de trabajo de parto a

semana 39 o ingresar antes de estas semana

con monitoreo electrocardigrafico continuo

cuando la paciente refiera dolor o
contracciones

Paciente con analgesia adecuada.

Programar para cesdrea
después de la semana 37 en
cuanto se corrobore madurez
pulmonar fetal

Atencidn del parto en

primer o segundo nivel
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Algoritmo 2. Manejo de la ruptura uterina

*DATOS CLINICOS SUGESTIVOS DE RUPTURA
Paciente embarazada en UTERINA

trabajo de parto ®  Registro cardiotocografico anormal o
incapacidad para captar la frecuencia cardiaca
fetal en el sitio anterior del transductor

® Dolor abdominal severo, especialmente si
persiste entre contracciones

éRegistro ® Dolor en el pecho o en el hombro y repentina

perdida del aliento

cardiotocografico
anormal? ® Dolor repentino y agudo en la cicatriz
Sangrado transvaginal anormal o hematuria
S| ® Cese de la actividad uterina previamente
eficiente
NO
Taquicardia materna, hipotension o choque
® Pérdida de la estacion de la presentacion
® Cambio en el contorno abdominal
‘Estado de
**INICIAR MANEJO ABC < NO
hoque?**
. CANALIZAR DOBLE
VIA PERIFERICA
. INICIAR
REPOSICION CON
CRISTALOIDES ¢Clinica sugestiva de
ruptura uterina o

algun factor de
riesgo?*

Continuar trabajo de parto con
monitoreo electrocardiografico continu
Busqueda intencionada de signos de
alarma
Mantener en alerta a servicio de banco
de sangre

Cirugia de urgencia:
Laparotomia o cesédrea
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5.5. Listado de Recursos

5.5.1. Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Ruptura Uterina del Cuadro Basico Sectorial:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO DosIs PRESEN ION TIEMPO | EFECTOS ADVERSOS | INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

010.000.1542.00 Oxitocina Dosis de acuerdoala  Solucién inyectable Dosis Hipertonia uterina, Otros oxitocicos, Hipersensibilidad al farmaco,
respuesta ampolleta: respuesta  espasmosy vasoconstrictores y desproporcién céfalo-pélvica.
Oxitocina: 5 Ul contracciones tetanicas, postaglandinas.
Envase con 50 ruptura uterina, nausea, Potencializan efecto
ampolletas con vomito, arritmia cardiaca
1ml materna, anuria
010.000.4203.00 Dinoprostona Vaginal (fornix Gel Méx. 2 Muijer: nauseas, vomitos,  Otros oxitocicos, Hipersensibilidad; historial de
posterior) Cada jeringa contiene:  dias diarrea, dolor abdominal;  vasoconstrictores y cesarea o cirugia mayor uterina;
Adultos: Dinoprostona hipotension, bradicardia, postaglandinas desproporcion cefalopélvica;
A juicio del 0.5 mg rubefaccion; mareo, sospecha o evidencia clinica de
especialista Envase con jeringa y sincope, cefalea; tos, sufrimiento fetal preexistente;
canula disnea, broncoespasmo, historial de parto dificil y/o

sensacion de opresion;
sensacion de calor en la
vagina; hipertermia
transitoria, escalofrios;
dolor de espalda; PIO;
hipersensibilidad;
contractilidad uterina
anormal, ruptura uterina,
ruptura prematura de
membranas, amnionitis.
Feto: alteracién del ritmo
cardiaco, sufrimiento
fetal, acidosis fetal,
sepsis fetal intrauterina,
sufrimiento neonatal

traumatico; multiparas con 6 o
mas embarazos anteriores;
presentacion de parte del feto por
encima del estrecho superior de la
pelvis; Gtero hipertdnico; en
emergencias obstétricas;
embarazo mdltiple; riesgo cardiaco
del feto; presentacion no cefalica;
secrecion vaginal inexplicable y/o
hemorragia uterina irregular;
placenta previa o herpes genital
activo; enf. cardiaca o pulmonar
activa; enf. inflamatoria pélvica.
factores de riesgo de coagulacion
intravascular y/o fibrindlisis (shock
hipovolémico, shock séptico,
hemdlisis intravascular, abruptio
placentae, embolismo de liquido
amnidtico, preeclampsia grave o
eclampsia)
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5.6. Cédula de Verificacion de Apego a Recomendaciones Clave

Diagnéstico(s) Clinico(s): Ruptura uterina

CIE-9-MC 665.0 parto, complicado, ruptura, Gtero (antes del trabajo de parto)

665.1 parto, complicado, ruptura, Gtero (durante trabajo de parto)

CIE-10: 067 trabajo de parto y parto complicados por hemorragia Intra-parto, no clasificados en otra parte.
071 otro trauma obstétrico; 071.0 ruptura del Gtero antes del inicio del trabajo de parto.

071.1 ruptura del (tero durante el trabajo de parto

$S-296-10

CIE-9-MC / CIE-10

Cédigo del CMGPC:

TiTULO DE LA GPC

T — : - - 7 Calificacion de las
Prevencion, diagnostico y manejo oportuno de la ruptura uterina en los tres niveles de atencion

recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION
4.5 Enfermeras generales. 4.12 Médicos s cle
7.10. Mujer especialistas. 4.6 Enfermeras e

Embarazada especialistas. 4.13 Médicos generales. Primero, segundo y tercero

4.7. Estudiantes. 4.14 Médicos familiares
PROMOCION

Informé a la mujer con indicacion de induccion del aborto del segundo trimestre con antecedente de cesarea previa, que el uso de
prostaglandinas tiene un riesgo de ruptura uterina menor a 0.3%.

Se apoyd la decision de un parto vaginal en la mujer embarazada que tiene una cesarea anterior y se informé que aun cuando la
ruptura uterina es una complicacién muy rara, ésta aumenta en mujeres que tienen un nacimiento vaginal no planeado, 35 por
10 000 mujeres comparadas contra el 12 por 10 000 mujeres con un parto programado planeado

Se otorgd consejeria por un obstetra calificado sobre: los riesgos de ruptura uterina, morbilidad materna y la probabilidad de éxito
individual (por €j. antecedente de parto vaginal, mujeres con dos 0 mas cesareas segmentarias se ofrece parto espontaneo sélo
después de recibir esta informacion, previa firma de consentimientos y llenado de formato sobre red de seguridad materna e
informacién de hospitales mas cercanos)

PREVENCION

Se identificaron factores de riesgo en toda mujer embarazada:
. Cirugia uterina previa
. Miomectomia
Cesarea Anterior
Plastia uterina
Periodo intergenésico de 12 meses de una cesarea anterior
Ruptura uterina previa
Cesarea corporal o segmento corporal
Uso de prostaglandina E2 (dinoprostona) con cesarea previa
. Uso de prostaglandina EI (misoprostol) con cesarea previa
. Tener mas de una cesarea
Se realizd medicién del espesor del segmento uterino inferior antes del parto y durante el control prenatal en bisqueda de un
defecto uterino
Se referenciaron a segundo y tercer nivel (con el recurso de realizar un evento quirrgico inmediato y disponibilidad de sangre) a
pacientes identificadas con factores de riesgo para ruptura uterina para la induccién o conduccién del trabajo de parto
Se desaconsejo la prueba de trabajo de parto o la induccién del parto en pacientes con antecedente de incisidén en “T” o “cldsica”
Se programaron para cesarea las pacientes con un parto después de un periodo menor de 12 meses después de una cesarea

No se realizé induccion del trabajo de parto con prostaglandinas E2 (dinoprostona) y con prostaglandina E1 (misoprostol), ni como
parte de la prueba de trabajo de parto después de una cesdrea
No se realizé maniobra de Kristeller

DIAGNGSTICO I

Se realizd registro cardiotocografico continuo al inicio de las contracciones uterinas

Se realiz6 blsqueda intencionada de datos de alarma cada 4 horas

Se envid a pacientes embarazadas con alto riesgo a nivel especializado para su programacion, cesarea o laparotomia de urgencia
una vez instaurado el diagnéstico clinico o cardiotocografico o ante la sospecha clinica.

Transfusion de hemoderivados y manejo de hemorragia 6ptimo

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)
Apego del expediente a las recomendaciones clave de la (SI/NO)
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6. GLOSARIO

Atencion de la urgencia obstétrica: prestacion que debe brindar el personal médico
especializado del establecimiento para la atencidon médica, garantizando la atenciéon inmediata y
correcta de cualquier complicaciéon obstétrica de manera continua las 24 horas, todos los dias del
ano.

Atencion o control prenatal: serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de la
embarazada con personal de salud, a efecto de vigilar la evoluciéon del embarazo y obtener una
adecuada preparacion para el parto, el puerperio y el manejo de la persona recién nacida. La atencion
prenatal, incluye la promocién de informacion sobre la evolucién normal del embarazo y parto, asi
como, sobre los sintomas de urgencia obstétrica; el derecho de las mujeres a recibir atencion digna,
de calidad, con pertinencia cultural y respetuosa de su autonomia; ademas de elaborar un plan de
seguridad para que las mujeres identifiquen el establecimiento para la atenciéon médica resolutivo
donde deben recibir atencién inmediata. Todas estas acciones se deben registrar en el expediente
clinico.

Cesarea: intervencién quirlrgica que tiene por objeto, extraer el feto, vivo o muerto, de 22
semanas cumplidas o mas, asi como la placenta y sus anexos, a través de una incision en la pared
abdominal y uterina.

Cesarea corporal o clasica: intervencion quirdrgica que tiene por objeto extraer al feto con
incision de la pared uterina de forma sagital.

Cesarea segmentaria: intervencion quirirgica que tiene por objeto extraer al feto con incisidn de
la pared uterina de forma transversa a nivel del segmento uterino.

Consentimiento informado: proceso continuo y gradual que se da entre el personal de salud y el
paciente y que se consolida en un documento escrito signado por el paciente o su representante
legal o familiar mas cercano en vinculo, mediante los cuales se acepta un procedimiento médico o
quirdrgico con fines de diagnosticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion una vez que sea
recibido informacién de los riesgos y beneficios esperados

Embarazo de alto riesgo: aquel en el que se tiene la certeza o la probabilidad de estados
patolégicos o condiciones anormales concomitantes con la gestacion y el parto, que aumentan los
peligros para la salud de la madre o del producto, o bien, cuando la madre procede de un medio
socioecondmico precario.

Embarazo de riesgo elevado: aquel en el que hay un factor ya sea materno o fetal que afectara
de manera adversa el resultado de la gestacion.

Emergencia obstétrica: condicion de complicacién o intercurrencia de la gestacién que implica
riesgo de morbilidad o mortalidad materno-perinatal.

Factor de riesgo: la probabilidad de que una persona desarrolle una enfermedad si se encuentra
expuesta a condiciones especificas que favorecen o se asocian a su aparicién. Se deberan identificar
los factores de riesgo para disminuir o evitar la morbilidad y mortalidad.

Induccion de trabajo de parto: es la iniciacién de contracciones en la embarazada que no esta en
labor para ayudarla a lograr un parto en 24-48 horas.

Laparotomia exploradora: cirugia para examinar el abdomen o pelvis.

Legrado Uterino: método que consiste en el raspado de la cavidad uterina, el cual se realiza con
fines diagnosticos y terapéuticos.
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Miomectomia: extirpacién de miomas de la pared uterina.

Muerte materna: a la ocurrida a una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias
siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de la duracion y el sitio del mismo,
debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo o su atencién, pero no por
causas accidentales o incidentales.

Parto: conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la expulsion del feto de 22 semanas
0 mas por via vaginal, incluyendo la placenta y sus anexos.

Parto después de una cesarea: expulsion via vaginal de un feto mayor a 22 semanas de gestacion
en mujeres con antecedente de una cirugia de cesarea.

Partograma: herramienta fundamental durante el trabajo de parto que se debe llenar en forma
rutinaria y debe analizarse detalladamente en todas las gestantes con la finalidad de evitar distocias
y cesareas de urgencia que conllevan a una alta morbilidad y mortalidad.

Periodo integenésico corto (intervalo entre gestaciones corto): periodo comprendido entre
la finalizacion del Gltimo embarazo (parto o aborto) y el inicio del actual; la literatura lo establece
en un promedio minimo de 6 meses entre embarazos y 18 meses entre nacimientos.

Prostaglandinas: sustancias de caracter lipidico derivadas de los acidos grasos de 20 carbonos
(eicosanoides), que contienen un anillo ciclopentano y constituyen una familia de mediadores
celulares, con efectos diversos, a menudo contrapuestos.

Sangrado transvaginal: presencia de sangre que deriva de la cavidad vaginal hacia el exterior.

Ruptura uterina: presencia de cualquier desgarro del Utero, no se consideran como tales la
perforacion translegrado, la ruptura por embarazo intersticial o la prolongacion de la incision en el
momento de la operacién cesarea.

Trabajo de Parto: conjunto de fenédmenos activos y pasivos que se desencadenan al final de la
gestacion, cuyo objetivo es expulsar el producto de la gestacion, la placenta y sus anexos a través
del canal del parto.

Trabajo de Parto en fase activa: Se considera fase activa a partir de los 6 cm de dilataciény con
actividad uterina regular.

Triage: medida de estandarizacion para clasificar la gravedad de las pacientes y precisar las
acciones necesarias. A partir de la informacion del TRIAGE se identifica o mide el intervalo
terapéutico con el propoésito de identificar demoras.

Urgencia obstétrica: complicacién médica o quirirgica que se presenta durante la gestacion,
parto o el puerperio, que condiciona un riesgo inminente de morbilidad o mortalidad materna y
perinatal y que requiere una accion inmediata por parte del personal de salud encargado de su
atencion.
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