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OBJETIVO

Esta guia tiene por objeto formular recomendaciones con racionalidad y evidencia cientifica,
que apoye la decision del grupo de Ginecoobstetras, durante el proceso de atencion de
pacientes con indicaciéon de parto por cesarea, buscando disminuir la morbi-mortalidad
secundaria a este procedimiento en pacientes atendidos en el Hospital San Félix.

ALCANCE

La guia esta dirigida Médicos generales, Ginecoobstetras y anestesidlogos, al igual que el
personal de enfermeria que forme parte del grupo multidisciplinario en la atencién de
pacientes con indicacién de parto por cesarea.

CLASIFICACION DELAS CESAREAS

Se clasifican en las siguientes categorias:

CLASIFICACION DE CESAREAS NICE 2004

Amenaza inmediata para la vida de lamujer o el feto: se debe realizar en menos

1 de 30 minutos.

’ Compromiso materno o fetal que no pone en peligro inmediato la vida: Realizar
en una ventana méaxima de 75 minutos.

3 No hay compromiso materno o fetal inmediato, pero se necesita terminar de
forma pronta el embarazo.

4 Cesérea electiva

INDICACIONES DE CESAREA
e INDICACIONES DE CESAREA ELECTIVA (NICE 4):

De acuerdo con la evidencia médica disponible son indicaciones de cesarea electiva:

- Desproporcion cefalopélvica: Valoracion individual del obstetra en la consulta
prenatal.

- Presentacién de nalgas, transversa u oblicua: Aumento de riesgo si se da parto
por via vaginal.
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- Macrosomia fetal: Se considerard la necesidad de practicar una cesarea electiva
cuandoel peso fetal estimado almomento del partosea igual o superior a 4000g,
o cuando el percentil ecografico en la tltima ecografia sea mayor a 90.

- Placenta previa

- Infecciones maternas: Gestantes portadoras de condilomas acuminados que
afecten extensivamente el canal blando. Pacientes VIH+ con terapia
antirretroviral con una carga viral mayor a 50 copias por ml. Pacientes con
herpes genital.

- Cesérea iterativa: > 2 cesareas anteriores (riesgo de ruptura uterina del 1,4%).
Paciente con 1 cesarea previa menor a 18 meses. La via del parto de eleccién tras
una cesarea previa es la via vaginal, con una tasa de éxito aproximada del 80%,
aunque se debera tener en cuenta las preferencias de la madre, asi como
informarle de un aumento en el riesgo de ruptura uterina de aproximadamente
el 0,5%.

- Gestantes sometidas a cirugia uterina previa con apertura de cavidad
endometrial (miomectomia) o con infecciones uterinas secundarias a
procedimientos.

- Cesérea previa con incisiéon uterina corporal vertical o clédsica o histerotomia
transversa ampliada e n “T”: (riesgo de ruptura uterina del 1.6% y 6%
respectivamente).

- Compromiso fetal que contraindique la induccién-monitorizacién de la FCF del
parto: (malformaciones fetales, alteraciones Doppler, alteraciones de arritmias
fetales...)

- DPatologia médica materna que desaconseje parto vaginal (cardiopatia, riesgo
AVC..)

- Enalgunoscasosde prematuridad, RCIU y gestaciones multiples: dependera de
las circunstancias individuales de cada caso y se actuarasegtn los protocolos
especificos.

* CESAREA A DEMANDA: se debera informar de los riesgos (endometritis, infecciones del
tracto urinario e infeccién de la herida quirargica, hasta en el 8% de los casos, ademas de
mayor riesgo de ingreso a uci del neonato) por ello NO DEBE SER REALIZADA SIN
INDICACION PRECISA.

* LAS CESAREAS ELECTIVAS deberan programarse a partir de la SEMANA 39 de
gestacion para disminuir el riesgo de morbilidad fetal.
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e INDICACIONES DE CESAREA EN TRABAJO DE PARTO o de RECURSO
(NICE2 o0 3):

La indicacién debe constar claramente en la HC, se debe informar a la paciente y firmar el
Consentimiento informado.

En el momento en el que se realice la indicaciéon de cesarea, se informara al anestesiélogo.

Fracaso de induccion: se considerara fracasada una induccién cuando, tras
maduracion cervical con misoprostol 25 mcg 4 dosis o 24 horas de oxitocina iv
con dindmica activa, o 48 horas sin dindmica uterina regular, no se hayan
alcanzado condiciones establecidas de parto (cérvix borrado un50%, dilatado 2-
3 cm).

Parto estacionado (Detencién de la dilataciéon o descenso): se considerara que el
parto esta estacionado cuando, habiéndose establecido condiciones de trabajo
de parto fase activa, con actividad uterina regular, hayan transcurrido méas de 3
horas sin progresion de las condiciones obstétricas (dilataciéon o borramiento)

Desproporcién cefalopélvica (Expulsivo prolongado): se diagnosticard cuando,
en situacién de dilatacién completa, dindmica activa y pujos activos, el punto de
reparo de la presentaciéon no llegue al tercer plano tras un periodo de tiempo
que dependera dela paridad y la analgesia (con fetocardia cada 5 minutos):

» Sin analgesia epidural: 1 hora en multiparas y 2 horas en primiparas
¢ Con analgesia epidural: 2 horas en multiparasy 3 horas en primiparas

Cesareas electivas que inician trabajo de parto espontaneo: por ejemplo,
presentacion podélica o cesarea iterativa.

Alteraciones de la variedad de presentacion: También son cesireas de recurso
las distocias detectadas durante el trabajo de parto: frente/bregma...

e INDICACIONES DE CESAREA URGENTE/EMERGENTE (NICE 1):

Las indicaciones més frecuentes son:

Sospecha/pérdida de bienestar fetal

Abrupcio placentario

Prolapso de cordén

Ruptura uterina

Embolia de liquido amnidtico

Placenta previa con sangrado agudo
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TECNICA QUIRURGICA:

e MEDIDAS PRE-OPERATORIAS:

La paciente debera permanecer durante la preparacion-intervencion quirdrgica en dectibito
supino, con una inclinacién lateral de 15 ©, para reducir la compresion de la vena cavay, de
esta manera, reducir la hipotensién materna.

Profilaxis Antibiética: Se realizard sistemdticamente profilaxis antibiotica

endovenosa con una dosis Unica de cefalosporina de primera generacion
(CEFAZOLINA 2giv) con vida media mayor a las penicilinas, pero es caso de
no disponibilidad, estdn pueden ser una alternativa. La terapia antimicrobiana
debe administrarse dentro de los 60 MINUTOS ANTES de hacer la incisién en
la piel para asegurar adecuados niveles en los tejidos. Reduce el riesgo de
endometritis, infecciones del tracto urinario e infeccién de la herida quirargica
(que ocurren hasta en el 8% de las mujeres sometidas a una cesarea). Si alergia a
penicilina: CLINDAMICINA 600 mgiv + GENTAMICINA 240 mg iv (adaptar
a 3-5 mg/Kgen caso de IMC extremos).

Antieméticos: Se debe administrar profilaxis antiemética RANITIDINA 50 MG
IVY METOCLOPRAMIDA 10 MGV, 60 minutos antes del procedimiento.
Lavado Quirdrgico: Idealmente se debe realizar lavado quirtargico de manos de
todo el personal en la intervencién con CLORHEXIDINA 4 - 5% y lavado de
zona quirdrgica y vagina con YODOPOVIDONA 5%.

Control Diuresis: Paso de sonda vesical Foley 16 - 18 con cistofl6 para
evacuacion vesical y vigilancia de diuresis.

e APERTURA DELA PARED

Incision de JOEL-COHEN: tiene ventajas significativas a corto plazo en comparacién con la

incisiéon de Pfannenstiel, como los porcentajes més bajos de fiebre, el dolor postoperatorio,
y el uso de la analgesia; menos pérdida de sangre; y menor tiempo y estancia hospitalaria.

La laparotomia media infraumbilical: permite una apertura rapida, es poco sangrante y un
excelente campo quirtrgico. Es de eleccién en los siguientes casos:

Cesareas urgentes con riesgo vital

Hemorragia masiva

En casos de necesidad de explorar el abdomen superior

gestantes con trastornos de coagulacion con alto riesgo de sangrado.
Cesarea perimortem

Gestante con laparotomia infraumbilical previa
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e INCISION UTERINA

Incisién segmentaria transversal baja: De eleccién, asociada a menor hemorragia, mejor
cicatrizacién, menor incidencia de infecciones y menor riesgo de ruptura uterina en
gestaciones posteriores. En contra, mayor riesgo de lesionar los vasos uterinos en caso de
prolongacion de los dngulos de la incision.

Incisién corporal vertical o cladsica: Incremento del riesgo hemorrégico, infeccioso y de
ruptura uterina en gestaciones posteriores. Puede ser ttil en los siguientes casos:

- parto pretérmino (<26 semanas) sin estar formado el segmento uterino
inferior

- situacion transversa con dorso fetal inferior sin segmento uterino inferior
formado

- miomas cervicales de gran volumen

- adherencias importantes en el segmento uterino inferior

- cesarea postmortem

- placenta previa con grandes vasos dilatados en el segmento uterino
inferior

- Malformaciones fetales mayores

En el caso de realizar una incision clasica, debe ser referenciado claramente en la historia,

en el informe de alta, e informar a la paciente de las implicaciones respecto a las gestaciones
posteriores (cesarea electiva, incremento del riesgo de ruptura...).

e EXTRACCION DEL FETO Y PLACENTA

Laslesiones fetales durante la extraccion son consecuencia, habitualmente, de extracciones
dificiles. En estos casos, la relajacion uterina con NITROGLICERINA 50-100 MCG IV o
algtin anestésico halogenado puede ser de ayuda. El riesgo de laceracion fetal durante una
cesdrea es de aproximadamente un2%.

- Debe reservarse el uso de férceps/espatulas para la extracciéon de la cabeza fetal
cuando resulta necesaria.

- Se realizara la recogida sisteméatica de sangre de cordén umbilical (SCU) para
muestra de hemoclasificacion y TSH.

- En pacientes que tengan confirmada infeccion por zika, se debe realizar la toma de
muestras respectivas de cordén para estudio.

- Idealmente, se realizara un alumbramiento mediante traccién mantenida del
cordény para asegurarse de que toda la placenta se ha eliminado, el ttero debe
ser limpiado con una compresa para eliminar cualquier resto de membranas o
tejido de la placenta. Estas manipulaciones también estimulan la contraccion
uterina.
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No existen estudios que demuestren la utilidad de la dilatacion cervical después del
alumbramiento en casos de cesdrea programada, por lo que no se realizard
sistematicamente.

e CIERREDEL UTERO Y LA PARED ABDOMINAL

El cierre del ttero con poliglactina 910 sintética # 1 (VICRYL), multifilamento absorbible
que se asocia con una reduccién significativa de la necesidad de transfusiéon de sangre y de
las complicaciones que requieren re-laparotomia.

- No se recomienda el cierre continuo cruzado debido a que se ha asociado con una
mayor aparicion de marcadores indirectos de debilidad de la cicatriz (espesor
miometrial mas delgado, defectos de la pared uterina en forma de campana) y
dehiscencia / ruptura.

- No se recomienda cruzar los puntos en la sutura continua de la fascia, ya que el
cruce aumenta la isquemia del tejido. Se debe usar poliglactina no absorbible
namero 1, con una separacién entre puntos de 1 cm. En el caso de laparotomias

medias, la fascia de debe cerrar con sutura continua reabsorbible (tipo PDSntimero
1).

- Se debe cerrar el tejido adiposo subcutdaneo con sutura absorbible continua si la
capa es > 2 cm. Disminuye el riesgo colecciéon de suero y sangre, que lleva a la
formacién de seromas de la herida y la posterior dehiscencia de la herida. Este
hecho es una causa importante de morbilidad, puede ser costoso, y alargar el
tiempo de recuperacion.

- El cierre de la piel debe realizarse con sutura intradérmica sintética no absorbible.

La paciente con paridad satisfecha que solicite ESTERILIZACION QUIRURGICA
DEFINITIVA, se le debe realizar dicho procedimiento sin limitaciones ni obstaculos que
violen los derechos sexuales y reproductivos de la paciente, advirtiendo de riesgos y
beneficios de este procedimiento.

CUIDADOS NEONATALES EN EL POSTOPERATORIO:

Se debera avisar al PEDIATRA de turno antes de una cesérea EN TODA CESAREA DE
URGENCIA y en las cesareas programadas en las siguientes situaciones:

- hijo de madre diabética (gestacional o pregestacional)
- hijo de madre con Preeclampsia.

- Presentaciones de pelvis o situacion transversa que pueda dificultar la
extraccion del recién nacido.
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- riesgo de infeccién (RPM>18h, fiebre materna intraparto de >38°C, infeccién
materna la Gltima semana previa al parto, liquido amniético maloliente o
purulento)

- hijode madre VIH+
- prematuridad <37 semanas y postérmino
- malformaciones fetales

Se recomienda iniciar lo antes posible la lactancia materna.

MANEJO MATERNOEN EL POSTOPERATORIO:
e UTEROTONICOS:

Se recomienda en mujeres con parto por cesdrea, la administracién de un BOLO DE 5 UI DE
OXITOCINA diluidas en cristaloides por via IV en un tiempo no inferior a 3 minutos,
inmediatamente se extraiga el bebé. LUEGO CONTINUAR CON UNA INFUSION DE 30
UI DE OXITOCINA en 500 ml de cristaloides para pasar en 4 horas, inmediatamente
después de la administracién del bolo inicial.

e PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA:

La cesarea es un factor de riesgo independiente de enfermedad tromboemboélica y depende
del riesgo.

- Bajo riesgo: ACOG recomienda aplicar dispositivos de compresién neumatica,
compresion neumadtica, asi como las medias de compresion.

- Altoriesgo: Se recomienda tromboprofilaxis mecénica y farmacolégica en mujeres
con alto riesgo de TEV sometidas a cesarea.

El manejo debe darse con ENOXAPARINA 40 MG AL DIA, o heparina no fraccionada 5000
unidades cada 12 horas. Se debe ajustar en las mujeres con obesidad severa (IMC entre 40 -
50: enoxaparina40mgcada 12 horaseIMC>50:60 mgcada 12h). La profilaxis farmacologica
se inicia 6 a 12 horas después de la cirugfa.
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Factores de riesgo menores: Factores de riesgo Mayores

e Edad materna > 35 afios e IMC> 50 kg / m2
e Obesidad (IMC>25 antes de la gestacion) e TEP anterior,
¢ Insuficiencia venosa severa e Trombofilia
¢ Infeccién con repercusion sistémica e > 2 factores de riesgo
e Preeclampsia menores

e Patologia materna asociada con riesgo trombbtico:
cardiopatia, patologia pulmonar, enfermedad inflamatoria
intestinal, sindrome nefrético o neoplasia

e CUIDADOS EN POSTOPERATORIO INMEDIATO

Una vez finalizada la cesérea, la paciente pasara al area de recuperacion postoperatoria
donde estara unas 2 horas para seguir control y tratamiento postoperatorio.

Se deberan controlar los siguientes parametros:
- Laspérdidas uterinasy la altura uterina (existencia del globo de seguridad)

- Valoracién hemodindmicay respiratoria: con monitorizacién continuay saturaciéon
de oxigeno (pulsoximetria). Anotacién de constantes cada 15-30 minutos:
temperatura, frecuencia cardiacay tension arterial.

- Controlde la regresiéon del bloqueo neurolégico. Control del estado de consciencia.
- Sangrado vaginal

- Diuresis horaria

- Control de la intensidad del dolor: EVA horario

Siempre que sea posible, EL NEONATO PERMANECERA CON LA PUERPERA
DURANTE ESTAS DOS HORAS DE REANIMACION INMEDIATA, para iniciar el
contacto madre-hijo y la lactancia materna. En los casos en los que el estado materno no
permita un contacto adecuado madre-hijo, el neonato permanecerd con el acompafiante o
se trasladard a cunas neonatales en su defecto.

A LAS 2 HORAS, si el estado hemodindmico, el sangrado vaginal esta dentro de la
normalidad y se ha recuperado la movilidad, la puérpera sera trasladada al piso de
hospitalizaciéon correspondiente en alojamiento conjunto.
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e POSTOPERATORIO EN SALA DE HOSPITALIZACION:
- Control de signos rutinario.

- Se ofrecerd tratamiento pautado del dolor. DICLOFENACO 75MG cada 12 horas
- DIPIRONA 30MG/KG/DOSIS. Pacientes alérgicas o contraindicaciones a estos
medicamentos se puede admistrar TRAMADOL 50mg IV cada 8 horas. Otra
analgesia debe ser manejada de forma individual.

- Laantibioticoterapia posoperatoria no se encuentraevidenciada dentro de estudios
internacionales, sin embargo dadas las condiciones de nuestra region se maneja
profilaxis con CEFALOSPORINAS de primera generaciéon o penicilinas en su
defecto.

- Iniciar la ingesta hidrica alas 6 horas de la cirugia y progresar la dieta si la paciente
la tolera.

- Retirarla sonda vesical permanentea partir delas 6 horas de la cirugia si la diuresis
>0,7cc kg/hora y controlar la primera miccion espontanea.

- Respecto a la herida quirtargica, mantener el apésito compresivo durante 24 horas,
y realizarla curacién diaria dela herida. Evaluar diariamente el sangrado, aumento
del dolor, y posibles signos inflamatorios o dehiscencia de la herida.

- Avisar a anestesiologia, ante signos o sintomas de alarma: cefalea, dolor lumbar
intenso, déficit neurolégico, depresion respiratoria (<12x minuto) o convulsiones.

La estancia hospitalaria recomendada tras una cesarea es por lo menos 24 HORAS si no
tiene factores de riesgo y 48 HORAS EN PACIENTE CON PREECLAMPSIA.

* Se recomienda retirar los puntos de sutura a partir de los 10 dias postcesdrea. En caso
de laparotomia media, mantener durante 10-15 dias.

PREPARACION AMBULATORIA ANTES DE UNA CESAREA:

Se recomienda programar una disponibilidad de MINIMO DE 2 HORAS de tiempo
quirdrgico en una cesarea electiva, para realizar de forma adecuada la preparacion
preoperatoria, manejo por anestesia, lavado exhaustivo de area quirtrgica, procedimiento
y traslado a recuperacion.

e VISITA PREANESTESICA
Serealizara en todas las pacientes programadas para cesdrea sin excepcion.

- Se deberd solicitar paraclinicos preoperatorios: hemograma completo y pruebas de
coagulacién.

- Durante la visita preoperatoria de anestesia se daran las indicaciones sobre ayuno
y preparacion prequirdrgica como premedicacion, etc.



PROTOCOLO DE CESAREA

HopitalSan el Servicio de Ginecologiay Obstetricia
P Hospital San Félix E.S.E

- Reserva de DOS UNIDADES DE CONCENTRADO GLOBLAR: es necesario que
se realice la reserva antes de la intervencion en los siguientes casos:

- placenta previa

- gestaciones miltiples

- cesarea iterativa

- anemia grave (Hb<10¢g/dl)

- trombocitopenia <100.000

- ttero polimiomatoso

- cirugia ginecoldgica previa con entrada a cavidad endometrial
- segtin indicacidn del obstetra o el anestesiélogo
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