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1. Introduccio

Les avantatges que han suposat la bipedestacié i 'augment de la capacitat cerebral dintre de
I'evolucié de la espécie humana han portat a una série de problemes no resolts des del punt de vista
evolutiu. Un d’aquests problemes es el part; aixi fetus amb caps grans han de travessar pelvis
estretes i corbades per poder néixer. Com a conseqiiéncia d'aquest conflicte hi ha un increment
considerable de la morbi-mortalitat tant materna com neonatal.

La cesaria, o sia I'extraccié del fetus, la placenta i les membranes mitjancant una incisié de la paret
abdominal (laparotomia) i un altra al Gter (histerotomia), ha contribuit sens dubte a la reducci6 de la
mortalitat materna i neonatal. No obstant, en les ultimes dos décades s’ha assistit a un increment
progressiu i provablement excessiu de la seva tassa, passant de xifres del 5% als anys 70, a xifres
del 20-25% als anys 90. A Catalunya al 1999 la taxa va ser del 23,5%, essent la segona forma mes
frequent de finalitzar el part. Alguns autors han justificat aquest increment suggerint que es el factor
gue ha jugat un paper mes important en la reduccio de la mortalitat perinatal. Altres pel contrari fan
notar l'impacte negatiu que sobre la salut materna (increment de 4-5 vegades del risc de mort
materna, aixi com de placenta préevia, placenta acreta i histerectomia postpart en posteriors
gestacions) i el cost assistencial obstétric ha tingut aquest increment. Alguns autors han estimat en
un 50% el nombre de cesaries innecessaries.

Per portar a terme accions encaminades a reduir la taxa de cesaries es necessari coneixer quins
factors contribueixen a aquest increment. Una primera aproximacio al problema seria valora la taxa de
cesaria primaria i la taxa de cesaria de repeticié. Aixi, es pot observar que aproximadament dos
tercos de les cesaries son primaries i el ter¢ restant es realitza en gestants amb antecedents de
cesaria previa. Si es realitza un estudi mes detallat de les indicacions de cesaria observem que
aproximadament 35% de cesaries tenen com antecedent una cesaria anterior, en un 30% la indicacio
es la distocia, la presentacio de natges es responsable del 11% i la pérdua del benestar fetal del 10%,
el resta el composent un grup heterogeni d'indicacions.

Tota aquesta série de factors que podriem anomenar clinics no sembla que siguin suficients per
explicar Iincrement de la taxa de cesaries. Varis estudis suggereixen que factors no clinics podrien
influir en la utilitzacié excessiva de la cesaria. Aquests factors incluirien aspectes relacionats amb la
gestant (edat, status socio-economic, paritat, ....), I’hospital (tipus d’hospital —public vs privat, docent
vs no docent-, nombre de parts assistits, disponibilitat de UCI neonatal,....) i el metge (edat, formacio
meédica, experiéncia, sexe, agenda,....). Un altre factor que provablement ha contribuit de forma
important al increment de les cesaries es la progresiva judicialitzacié de la practica medica i com a
consequencia la practica de la medicina defensiva.

Es dificil definir quina seria la taxa ideal de cesaries, malgrat, que per els resultats aportats a la
literatura es podrien considerar excessius taxes superiors al 15%. Tanmateix, tal com han suggerit
alguns autors, no es pot determinar una taxa de cesaries ideal, ja que aquesta es depenent del tipus
de poblacié assistida. Aixi, un hospital de referéencia amb un elevat percentatge de gestants d'alt risc

tindria una taxa de cesaries mes gran.
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Per intentar obviar aquest problema s’han descrit varis metodes, com la correccio de la taxa pel Case
Mix del Centre. En 1991, Paterson i cols. van descriure el metode de la Primipara Estandart com una
forma d’augmentar la validesa de les comparacions enter i intra-centres en periodes diferents. A
diferencia dels altres métodes de valoracio, la primipara estandart no realitza correccions dels

resultats, si no que identifica un subgrup de casos que poden trobar-se en totes les maternitats.

1.1. Indicacions de cesaria

Malgrat hi ha algunes indicacions de cesaria clares (antecedents de cesaria classica, placenta prévia
oclusiva, Abruptio placentae amb repercusié fetal,...), aquestes només representen un petit
percentatge del total de cesaries que es realitzen. Pel contrari, no existeix evidencia de bona qualitat
que indiqui que la cesaria sigui la forma de part optima en els casos de distocia, bessons, cesaria

anterior segmentaria, etc., que per altra part son les indicacions mes frequients de cesaria.

1.1.1. Distocia: Es la indicacié mes freqlient de cesaria primaria. Dintre del concepte distocia, que
significa treball de part dificil, s'inclouen aquelles indicacions per desproporcid pelvi-fetal, distocies de
dilatacié o descens, part estacionat o induccio fallida.
La distocia es responsable de una tercera part de les cesaries, al nostre Centre es realitzen per
aquesta indicacio el 39.5% de cesaries, aixd suposa que al voltant d’'un 7% de tots els parts finalitzen
amb cesaria per aquesta indicacié. Aquestes dades son sensiblement diferents a la d’altres paisos
desenvolupats com Suécia, Noruega o Escocia on la cesaria per distdcia representa un 3.5% del
total de parts, o sia la meitat de la observada a la nostra poblacié. No es coneixen les variables que
poden ser responsables de aquesta variabilitat en la practica clinica, malgrat factors relacionats amb
les gestants (intolerancia al part dificil) o amb el metge (por a les demandes) podrien influir. Per altra
banda, existeix suficient evidencia que altres factors, com la utilitzacid generalitzada de I'anestésia
epidural, no son responsables del increment de cesaries per distocia.
Per intentar disminuir la les indicacions de cesaria per distocia s’han proposat una série d’accions,
que malgrat no s’han mostrat efectives en tots els estudis, sembla que podrien ser de utilitat per
aquest fi. Aquestes accions es podrien englobar dintre del que es coneix com a Conducta activa en la
conducci6 del part:

« Monitoritzacié interna de la dinamica uterina per la correcta adequacié de la dinamica uterina

en aquells casos de distocia de dilataci6é o de descens.

»  Utilitzaci6 d'occitocina

e Amniorrexis precog

» No realitzar el diagnostic de desproporcio pelvi-fetal abans de la dilatacié completa

* No realitzar diagnostic de expulsiu perllongat en dones amb peridural abans de les 3 hores en

nulipares i 2 hores en multipares.
« Utilitzar el partograma pel diagnostic precog de les disfuncions del part
«  Utilitzar definicions explicites de la duracié de les diferents fases del part

e Limitar les induccions de part als casos estrictament indicats.
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* No realitzar anestésia peridural fins a la fase activa del part

« Evitar els ingresos per part en fase latent.

1.1.2. Cesaria anterior: Com ja s’ha comentat I'antecedent de cesaria es junt a la distocia el factor que
cotribueix de forma mes important a I'alta taxa de cesaria actual.

Es clar que quant I'antecedent es de cesaria classica, donat el risc de ruptura uterina, la indicacié es
de repeticié de cesaria. No obstant, en l'actualitat només es realitza una cesaria classica en un
percentatge marginal de gestants i per tant, en la major part de les cesaries la incisié es segmentaria
transversa. La seguretat del part vaginal despres de cesaria ha estat un dels temes mes estudiats en
la dltima década. La conclusié global de tots aquests estudis indica que, malgrat hi ha un discret
increment del risc matern i fetal (incidéncia de ruptura uterina < 1%), es una coducta segura i amb
una alta probabilitat d’exit (superior al 75%). Malgrat els resultats d’aquests estudis, resulta que en els
paisos amb taxes de cesaria elevades el percentatge de parts vaginals en gestants amb cesaria
prévia es inferior al 30%. Els motius d'aquesta discrepancia no s’han estudiat perd provablement
estiguin relacionats amb les preferéncies de la mare o amb les preferencies del obstetra.

1.1.3. Perdua del benestar fetal: Els metodes biofisics utilitzats intrapart per avaluar el benestar fetal
son de baixa especifitat. Apart, hi ha suficient evidencia que demostra que la Monitoritzacio
electronica de la freqiencia cardiaca fetal en relacié a l'auscultacio intermitent de la mateixa
incrementa el nombre de cesaries sense disminuir la mortalitat fetal global. No obstant, la seva
utilitzacié disminueix les complicacions hipoxiques neonatals (convulsions i mort per hipoxia). Per
incrementa la especifitat d’aquests métodes, en la actualitat només es disposa del estudi acid-base
fetal, mitjancant I'obtencié de sang de calota, malgrat que la informacié que proporciona aquest
meétode es puntual i necessita ser repetida periddicament. En els Gltims anys estan apareixen altres
meétodes de valoracio del benestar fetal intrapart, com la pulsioximetria fetal i I'analisi del EKG fetal,
no obstant, encara no existeix I'evidencia suficient per aconsellar el seu us.

1.1.4. Presentaci6 de natges. La presentacio de natges es dona, al voltant del 4% dels parts, la
incidéncia disminueix a mesura que augmenta la edat gestacional. Des de fa poc temps es disposa
de evidencia de qualitat en relacié a la forma mes segura de finalitzar el part en la presentacié de
natges a terme. Al octubre de 2000 es van publicar els resultats del Term Breech Trial Collaborative
Group, en el que es demostrava que la cesaria electiva s'associava a menys morbi-mortalitat perinatal
sense observar-se diferencies en la morbilitat materna. En fetus preterme, per sota dels 1500 g,
també existeix evidencia en el mateix sentit, quedaria un grup de gestacions entre 32 i 36 setmanes
en que no existeix evidencia de quin es el millor tipus de part.

1.1.5. Hemorragia antepart. Aquest grup de patologies inclouen el despreniment de placenta
normalment inserta (abruptio placentae), la placenta prévia i la vasa prévia. El despreniment de
placenta normalment inserta es una patologia greu que s’associa a una alta mortalitat perinatal. La

cesaria en els casos greus s'acompanya d’una menor mortalitat perinatal que el part vaginal.
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En placentes préevies oclusives o parcials la cesaria es el métode de part recomanat. En els casos de
placenta prévia lateral o marginal, en fetus en presentacid cefalica i en centres on es disposi de la
infraestructura necessaria per a realitzar una cesaria urgent, es pot intentar el part vaginal.

La vasa prévia es una patologia infreqiient i dificil de diagnosticar. En cas de que el diagnostic es
realitzi antepart s’ha de realitzar una cesaria electiva.

1.1.6. Gestacio multiple: Existeix poca evidencia de qualitat per a recomanar el part vaginal o la
cesaria en les gestacions multiples. En el cas dels bessons la eleccié de la via del part dependra de la
corionicitat, de la edat de gestacié al part, la concomitancia de patologia fetal o materna i sobre tot de
la presentaci6 dels fetus en el moment del part. Aixi, quant els dos fetus estan en presentacio cefalica
existeix consens de que el part vaginal es segur. Quant el primer fetus esta en presentacié cefalica i
el segon en presentacié no cefalica també sembla adequat el part vaginal, malgrat no mes hi ha un
assaig controlat i aleatoritzat, realitzat en poques pacients, que informe de iguals resultats perinatals
indistintament del tipus de part. En els casos de primer bess6 en presentacié no cefalica o en
bessons monoamniotics, malgrat hi ha escassa evidencia, si que existeix un cert grau de consens en
que la cesaria es tipus de part mes adequat, en el primer cas per els hipotétics problemes secundaris
al choc dels bessons i en el segon per la alta incidéncia de problemes funiculars. En les gestacions
triples o superiors la practica de cesaria redueix la incidéncia de Apgar baix al néixer i la mort
perinatal, malgrat aquests resultats s’han obtingut en estudis retrospectius.

1.1.7. Prolapse de cordé: La realitzacio de una cesaria urgent es el factor que ha contribuit de manera
mes important en la reduccio de la mortalitat perinatal en aquesta patologia.

1.1.8. Patologia materna: En els dltims anys les indicacions de cesaria electiva per patologia materna
han anat disminuint, provablement per un millor coneixement de la fisiologia de la dona gestant, aixi,
per exemple, en gestants cardidpates o amb alteracions de la coagulacié congenites, la cesaria
comporta mes perjudicis que avantatges. En altres processos com la diabetis pregestacional o la
purpura trombocitopénica inmunoldgica la cesaria electiva només estaria indicada en cas de
macrosomia fetal molt important o plaquetopenia fetal greu.

1.1.9. Indicacio fetal: Al igual que succeeix amb moltes altres indicacions de cesaria, no existeix
evidencia en quina es la millor forma de finalitzar el part en els casos de malformacions fetals. En
casos de defectes oberts del tub neural o defectes de la paret anterior de 'abdomen la practica de
una cesaria es controvertida, ja que els resultats perinatals depenent provablement mes de la qualitat
del equip neonatoldgic i del temps en que es realitzi la cirurgia reparadora que de la via del part. No
obstant, precisament degut a aquest condicionats la cesaria podria estar indicada per obtindré el fetus
en el moment mes adequat pel seu tractament. La situacio no longitudinal fetal es indicacié de cesaria
sempre que no es pugui redimir mitjangant una versié externa. Per altra part, en relaci6 a la
macrosomia fetal, la evidencia actual indica que la cesaria no estaria indicada a menys que el pes
fetal estimat fos superior als 5000 g.

1.1.10. Desix matern: En els dltims anys s’esta assistint a un increment de les cesaries per desix
matern en abséncia de indicaci6 obstétrica. Aquest tema a portat a enceses discussions entre

obstetres que defenen el principi d’autonomia dels pacients despres de discutir les diferentes opcions
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i els que consideren que la cesaria a demanda representa la abdicacié real de la responsabilitat del
metge envers el seu pacient.

Malgrat que la cesaria s’ha associat a un increment de la mortalitat materna i a increments de la
morbilitat infecciosa i hemorragica en estudis retrospectius, i el part vaginal s’ha associat a lesions a
llarg termini del sol pelvia, aixi com a un risc de mort fetal estimat en 1 de cada 1500 parts, en fetus
de pes superior a 1500 g. i adicionalment, a encefalopatia hipoxico-isquémica en 1 de cada 1750
parts, el cert es que no existeix evidencia de qualitat que informi de increments de la morbi-mortalitat
materna de la cesaria electiva realitzada sota anestesia regional, amb cobertura antibidtica i profilaxi

de la malaltia tromboembolica.

1.2. Tipus de cesaries
Des un punt de vista assistencial podem diferenciar tres tipus de cesaries:

a. Cesaria electiva: Es la que es realitza a gestants amb una patologia materna o fetal que
impedeix o0 desaconsella un part per via vaginal i es coneguda dies, setmanes 0 mesos
abans de la data del part. Per tant, la cesaria electiva es una intervencié programada.
Exemples de indicacions cesaries electives son certes malformacions fetals, mare VIH
positives, dos 0 mes cesaries anteriors, etc.

b. Cesaria de recurs: Es la que es realitza durant el curs del part per problemes de distocia
(DPF, Inducci6 fallida, distocia de descens,....), i no existint risc imminent per la mare o al
fetus.

c. Cesaria urgent: Es aquella que es realitza com a conseqiiéncia d'una patologia aguda
greu de la mare o del fetus, que fa aconsellable la finalitzacié de I'embaras el mes
rapidament possible. Exemples de indicacions cesaries urgents son el patiment fetal agut
(sospita de perdua del benestar fetal), placenta prévia sagnant, Abruptio placentae,

ruptura uterina, etc.

1.3. Tecniques

Els principis basics de la cirurgia abdominal son aplicables en la seva totalitat a la cesaria. Aixi, el
cirurgia ha de coneixer la historia clinica de la pacient abans de realitzar el procediment, sobretot en
el que fa respecte a cirurgies abdominals prévies i a tot una série de factors que poden condicionar la
técnica quirdrgica (edat gestacional, presentacio, tamany i nombre de fetus, malalties maternes i grau
d’'urgéncia).

No existeixen estudis controlats en relacié a quins tipus de sutures son les mes adequades en la
cesaria, per tant en aquest cas s’han de seguir les directrius establertes en cas de cirurgia abdominal.
Les sutures naturals del tipus Catgut ja no s'utilitzen ja que provoquen mes reaccié inflamatoria i
poden ser porta d'entrada d'infeccions. Les sutures sintétiques, ja siguin monofilament tipus
polidioxanona (PDS) o poligliconat (Maxon), o multiflament tipus poliglactin 910 (Vicryl) o acid

poliglicolic (Dexon), causen menys reaccio inflamatoria i per tant serien les d’eleccié en la cesaria.
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El nus es la zona mes feble de la sutura i en la que es dona la maxima reacci6 inflamatoria per ser on
hi ha mes material estrany. Diferents estudis han demostrat que els nusos plans son els mes segurs i
gue superposa mes de tres nusos no augmenta la seguretat i si la reacci6 inflamatoria associada al
increment de material.
Altres consideracions importants que s’han de tindré en compte son la asepsia adequada, el intentar
lesionar el minim possible els teixits i la hemostasia acurada. També s’ha d'intentar no isquemitzar
els bordes de la ferida, per el que es preferible utilitzar punts simples a sutures continues, evitant
sempre que sia possible les sutures continues amb punts creuats.
Un aspecte important a tenir en compte es la proteccid del personal sanitari que realitza la
intervencié. Existeixen una serie de normes basiques per disminuir aquest risc. No utilitzar el bisturi
fret per ampliar incions a la fascia, peritoni 0 miometri, ja que les estisores son mes segures per
aquest fi. Utilitzar valves i separadors per ampliar el camp quirurgic evitant fer-ho amb les mans.
Evitar la manipulacié manual de agulles. Utilitzar doble guant ja que disminueix per 6 la possibilitat de
lesié. La utilitzacié de ulleres o mascaretes amb protector ocular disminueix el risc de contacte amb
fluits (sang, liquit amnidtic,..) de la pacient.
En relacio a la técnica quirurgica hi ha diferents punts que s’han de tindre en compte:
1.3.1. Preparacio de la pacient:
1.3.1.1. Posicio de la pacient: El sindrom de hipotensié supina com a conseqiiéncia de la
compressio de la cava pel uter i subsecuent disminucié del retorn venos, ha fet que es recomanes
la lateralitzacio de la gestant entre 10 i 15 graus durant la realitzacié de la cesaria. No obstant, no
existeix evidencia de qualitat que avali aquesta practica, malgrat alguns estudis han demostrat una
disminucié del pH de vasos umbilicals i test de Apgar mes baix quant la pacient esta en decubit

supi.

1.3.1.2. Sondatge: Si la cesaria es realitza amb anestesia general es suficient la cateteritzacié
vesical previa a la intervencié. La utilitzacié de una sonda permanent seria adequada en cas de

anestesia peridural o raquidea per evitar retencidns urinaries posteriors.

1.3.1.3. Preparacio de la pell: El rasurat de la zona pubica es millor realitzar-lo previ a la cirurgia ja
gue comporta una menor taxa d'infeccions que si es fa hores abans. La desinfeccié de la pell
s’hauria de realitzar amb productes sense iode per tal de evitar les possibles repercusions que la

seva absorcio i pas al fetus puguin tindre sobre aquest.

1.3.2. Obertura de la paret:
1.3.2.1. Laparotomia mitja infraumbilical: Malgrat ser una insici6 de obertura rapida, poc sagnant i
que ofereix un exelent camp tant del abdomen com de la pelvis la seva utilitzacié s’ha vist
disminuida pels pitxors resultats estétics en relacio a les incisions transversals. No obstant, hi ha
una serie de situacions cliniques on aquesta incisio es d'eleccid: En cas de cesaries d’'urgencia,
guant es necessari I'exploracio de I'abdomen superior, en casos d’hemorragia masiva, en gestants
anticoagulades o que presentin una coagulopatia o en aquells casos que per motius religiosos no

s'aceptin derivats sanguinis.
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1.3.2.2. Incisi6 de Pfannestiel: Incisié suprapulbica arquejada de concavitat superior. Es
provablement la incisié mes utilitzada a I'actualitat. Te uns excelents resultats estétics i a mes
s’ha associat a una menor taxa de dehiscencies i hérnies de paret. Per contra, incrementa el
temps quirlrgic i a mes comporta el despegament de la vaina anterior del rectes del abdomen
amb seccio de vasos perforants el que condiciona un increment del risc hemorragic.
1.3.3. Incisié uterina: s’han descrit tres possibles incisions sobre el Uter: Segmentaria transversa,
segmentaria vertical i corporal vertical o classica.
1.3.3.1. Incisi6 segmentaria transversa: Es la incisié mes utilitzada a I'actualitat ja que te moltes
sobre les altres: menor hemorragia, cicatritzacié millor, menys incidencia de infeccié i menor risc
de ruptura uterina en gestacions posteriors. Per contra hi mes risc de lesionar els vasos uterins en

cas de prolongacio dels angles de la incisio.

Abans de realitzar aquest tipus d'incisié es necessari I'obertura de la plica vesico-uterina i el
desplacament inferior de la bufeta amb la finalitat de evitar les lesions d’aquesta i exposar

correctament el segment uteri.

1.3.3.2. Incisié segmentaria vertical: No hi diferencies significatives en relacio a la incisié
segmentaria transversa en quant a hemorragia, infeccié o risc de ruptura uterina. Malgrat aixo,
donat que hi ha un risc incrementat de lesio6 vesical, es un tipus de incisié que només es realitza

en casos que sigui dificultos realitzar una incisié segmentaria transversa.

1.3.3.3. Incisié corporal vertical o classica: Donat I'increment de morbilitat hemorragica,
infecciosa i sobre tot del risc de ruptura uterina en gestacions posteriors, la incisié classica
practicament s’ha abandonat. No obstant, encara hi ha algunes situacions on pot ser d'utilitat:
Part preterme (< 26 setmanes) en que no estigui format el segment uteri inferior, situacio
transversal amb segment inferior no format i dors fetal inferior, miomes cervicals de gran
volum, adheréncies importants al segment uteri inferior, cesaria postmortem i placenta prévia
amb vasos molt dilatats a segment inferior.
1.3.4. Extraccid del fetus i placenta: Alguns autors han informat de disminucions del pH de vasos
umbilicals i de test de Apgar mes baixos a mesura que s’incrementa el temps entre anestesia/incisio
de pell i extraccio fetal en cesaries electives malgrat que altres no han trobat aquesta relacio.
Tant la incisié uterina com I'extraccid fetal poden comportar lesions fetals. Les lesions durant la incisio
uterina (incisioé de la presentacié fetal) poden evitar-se amb una técnica acurada. Les lesions fetals
durant I'extraccid (fractures d’ossos llargs) son conseqiiéncia habitualment d’extraccions dificils, en
aquests casos pot ser d’aguda la relaxacié uterina amb nitroglicerina o algun anestésic halogenat.
Classicament I'extraccio de la placenta es realitza manualment. Aquesta practica no es pot recomanar
a la vista de diferents estudis aleatoritzats, en que es demostra un increment del sagnat i de morbilitat
infecciosa quant es compara amb el deslliurament espontani de la placenta.
No existeixen estudis que demostrin la utilitat de la dilatacio cervical despres del deslliurament
placentari en casos de cesaria electiva.

1.3.5. Tancament de I'Gter i paret abdominal:
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1.3.5.1.. Sutura uterina: Diversos estudis han demostrat que la sutura en dos capes de incisions
segmentaries del Gter no aporta cap benefici amb respecte al tancament en una sola capa i si que
comporta un temps quirdrgic mes perllongat, per tant les recomanacions actuals son de sutura el
Uter en una sola capa. Les incisions classiques, degut al gruix del miometri, es deuen de tancar en

tres capes.
La exterioritzacié del Gter durant la sutura no sembla que comporti un increment de la morbilitat.

1.3.5.2. Tancament de la paret abdominal: quatre estudis aleatoritzat han analitzat les avantatges
del tancament peritoneal a la cesaria. Dels resultats d’aquests estudis es despren que el deixar
oberts els peritonis parietal i visceral s’associa a menys temps operatori, a una disminucié de la

morbilitat postoperatoria i a requeriments mes baixos d’analgesia.

Pel tancament de la fascia es preferible utilitzar punts simples ja que la isquéemia del teixit es
inferior, en cas de sutures continues s’ha d’evitar I'entrecreuament dels punts. Per augmentar la

seguretat de la sutura els punts s’han de donar a 1 cm del borde i a 1 cm de separacio.

La sutura del teixit celular subcutani es recomanable en pacients obeses, tanmateix, la utilitzacio

de drenatges, en aquestes pacients disminueix la incidéncia de seromes.

El tancament de la pell es pot realitzar amb sutura intradérmica, punts simples o amb “U” o0 amb
grapes. Els millors resultats s’han obtingut amb la sutura intradérmica, que s’associa a menys

dolor i a uns resultats estétics millors.

1.3.6. Profilaxi antibiotica: De la revisio de 51 estudis controlats i aleatoritzat es despren que la
utilitzacio d’antibiotics profilactics a la cesaria disminueix de forma significativa la incidencia de
morbilitat infecciosa postoperatoria. El tipus d’antibiotic no sembla que tingui influencia en aquesta
disminucié. Aixi, tant 'ampicilina com les cefalosporines de primera generacié s’han mostrat igual
d’eficaces, no essent superiors a aquestes les cefalosporines de segona i tercera generacié. Tampoc

sembla que tingui valor la utilitzacié de dosis repetides.

1.3.7. Profilaxi trombo-embodlica: La cesaria es un factor de risc independent de malaltia trombo-
embolica com es despren de diferents estudis poblacionals. Aixo ha fet que diferents autors aconsellin
la profilaxi amb heparina de baix pes molecular en aquelles pacients sotmeses a una cesaria i que

presenten altres factors de risc trombotic.

2. Justificaci6 i Objectius

La practica medica actual te com a caracteristica freqlient i poc desitjable I'aplicacié de diferents
criteris per resoldre una mateixa situacié clinica. La cesaria es un cas paradigmatic d’aquesta
variabilitat, com es demostra per les grans diferencies en les taxes entre diferents centres, no
explicables per diferencies en les poblacions assistides.

Les guies de practica clinica es poden definir com a recomanacions desenvolupades de forma

sistematica per ajudar als professionals i els malalts en la presa de decisions sobre quina és la
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assisténcia mes apropiada en circumstancies cliniques especifiques. Potser el problema mes
important a I'hora de desenvolupar una guia de practica clinica es la falta d’evidéncia cientifica en que
sustentar-la. Aquest factor pot condicionar que la guia tingui un valor marginal en quant a disminuir la
variabilitat. En el cas de la cesaria, malgrat hi ha evidencia de qualitat en molts aspectes relacionats
amb la técnica quirdrgica n’hi ha poca en el que fa referéencia a les indicacions mes frequents
(distocia, cesaria anterior,...), que sens dubte es I'aspecte mes important. Per aquest motiu aquesta
guia neix mes amb vocacié d’avaluar una activitat, que com a un conjunt de directrius sobre que han

de coneéixer i com han d’actuar els obstetres del ICGON.

3. Cesaria electiva

3.1. Indicacié:

3.1.1. Gestants controlades a la CSC: La indicacio de cesaria electiva es fera al dispensari
d’'obstetricia i haura de constar de forma clara a I'Historia clinica. Una vegada feta la indicacio s’haura

de demanar:

3.1.1.1. Estudi preoperatori: Si la gestant te menys de 40 anys i no presenta patologia médica
associada, es suficient amb una analitica de sang que inclogui Hemograma, Proves de coagulacio
(TP, TTP i Fibrinogen), lonograma (Na i K), Glucosa, Urea i Creatinina. Si la gestant te mes de 40
anys o alguna patologia médica associada es realitzara també un EKG. La Rx de torax només es
realitzara en aquelles gestants amb patologia cardiovascular o pulmonar que aconselli la seva

practica.

3.1.1.2. Consulta preanestésica

3.1.1.3. Programar el dia de la intervencio.

3.1.1.4. Deixar preparades les ordres méediques per al dia de I'ingrés si es necessari alguna
pauta de tractament preoperatori especial (zidovudina per les gestants VIH positives,

Profilaxis a les gestants portadores de SGB, etc.)

3.1.1.5. Informar a la gestant sobre aspectes relacionats amb l'ingrés i intervencié (dieta

absoluta, presa de medicaments habituals en dones amb patologies prévies al embaras, etc.)
3.1.1.6. Fer firmar el consentiment informat per la intervencié.

3.1.2. Gestants no controlades a la CSC: Si la gestant esta a terme i no es pot derivar al dispensari
d’obstetricia, es realitzara I'Historia Clinica i es realitzaran els preoperatoris (iguals criteris que en
'apartat 3.1.1.1.) al servei d’'urgéncies. Amb els resultats es programara la cesaria dintre de les 24-72
hores posteriors, s’informara sobre els aspectes comentats al apartat anterior i es fera signar el
consentiment informat. La consulta preanestésica sera realitzada pel anestesioleg de guardia. En cas
de gestants preterme o a terme que ho permeti es derivaran al dispensari d'obstetricia per seguir el

circuit habitual.
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3.2. Ingrés: L'ingrés es realitzara, directament a planta, el mateix dia de l'intervencié a les 8:30 hores
les gestants que no precisin cap preparacié prévia a la intervencié i a les 7 hores les gestants que
necessitin algun tipus de preparacio.

3.3. Intervencid: En els casos de gestants que precisin preparacié prévia a la intervencio I'enfermera
de planta avisara al metge responsable de sala de parts quant aquesta estigui finalitzada. De Sala de

Parts es reclamara a la gestant quant es disposi de quirofan.

4. Cesaria de recurs

Com ja s’ha comentat a la introduccid, la majoria de vegades que es realitza una cesaria de recurs te
com a indicacié la distdcia en alguna de les seves formes (desproporcié pelvi-fetal, distocia de
descens o de dilatacié, induccié fallida). Abans de fer la indicacié de cesaria es aconsellable seguir

les seglients recomanacions:

« Monitoritzacid interna de la dinamica uterina per a confirmar que es adequada en tots aquells
casos de distocia de dilatacio o descens.
« Utilitzaci6 d’occitocina a dosis créixens fins a conseguir una DU adequada. Els increments es
faran de 2 en 2 mU/minut.
« Realitzar 'amniorrexis si s'observa falta de progressio del part
« No realitzar un diagnostic de desproporcid pelvi-fetal abans de la dilatacié complerta.
« No realitzar un diagnostic d’expulsiu perllongat en gestants amb anestesia peridural abans de
3 hores en nulipares o 2 hores en multipares
e Per a les definicions de duracid excessiva del part, a cada una de les diferents fases,
s'utilitzaran les proposades per la SEGO. (Annex).
Malgrat les seglients recomanacions s’han de tindre en compte molt abans del moment de la
indicaci6 de la cesaria ens sembla d'utilitat recordar-les en aquesta guia:
« Només realitzar induccions en els casos estrictament indicats, fen maduracié cervical prévia
si es necessari.
* No realitzar anestesia la peridural fins a la fase activa del part a menys que es realitzi una
walking peridural.
« Intentar evitar els ingressos en fase latent del part.
4.1. Indicacio: La realitzara en ultim terme el metge adjunt responsable de la pacient. Aquesta
indicacié ha de constar clarament a la historia clinica explicant, si es necessari, els motius que han
portat a la decisié. En el moment que es realitzi la indicacié s'informara al anestesista
4.2. Preparacio de la pacient: Si la gestant porta anestesia peridural es realitzara el rasurat pubic i el
sondatge a la mateixa sala de parts. En cas contrari, abans de realitzar aquestes operacions es

passara a quirdfan i s’administrara I'anestesia peridural.

5. Cesaria urgent
En aquest apartat s’'inclouen aquelles cesaries que es realitzen per risc de péerdua del benestar fetal

(patiment fetal). Aquestes constitueixen un grup heterogeni d’indicacions amb nivells d’'urgencia
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diferents. Aixi, es podrien agrupar en cesaries urgents per risc vital matern o fetal (Abruptio placentae,
prolapse de cordd, Placenta prévia sagnant, Ruptura uterina) i cesaries urgents per sospita de risc de
perdua del benestar fetal (TNS patologic amb impossibilitat de control bioquimic).
5.1. Cesaries urgents per risc vital matern o fetal (Cesaria emergent):
5.1.1. Indicacié: El metge (resident, adjunt) o llevadora que realitzi el diagnostic posara en marxa
el codi d'urgencia que comportara la presencia a quirofan de dos obstetres, un anestesista, dos

llevadores, una auxiliars i un camiller.

5.1.2. Distribucié del personal: La primera llevadora preparara I'instrumental estan assistida per
una auxiliar. L'altre llevadora canalitzara una via (en cas de que no la porti), sondara a la gestant i
ajudara al anestesista durant la monitoritzacio, la preparacio de la medicacio i I'intubacié. Els
obstetres es prepararan per iniciar I'intervencio el mes rapidament possible. El temps entre el

diagnostic i I'inici de la intervencié no deuria de ser superior als 15 minuts.

5.1.3. Reanimacié del nounat: Quan es realitzi el diagnostic i després de posar en marxa el codic

d’'urgencia s’avisara al Pediatra per que es faixi carrec de la reanimacio del nounat.

5.2. Cesaries urgents per sospita de risc de péerdua del benestar fetal: En aquest grup s’inclouen
indicacions que moltes vegades es basen en métodes biofisics de valoracié del benestar fetal i per
tant poc sensibles. Per intentar obviar al maxim aquest tipus de indicacié s’aconsella:

« Realitzar, sempre que técnicament sia factible, micropresa de sang de calota fetal per a
confirmar que el pH fetal sigui inferior a 7.20.

« Intentar evitar aquelles indicacions de sospita de risc de perdua del benestar fetal en les que
es factible intentar linduccié del part (Doppler patologic, oligoamnis, prova estresant
patologica,....).

5.2.1. Indicaci6: En aquest cas la indicacio la fera el metge adjunt responsable de la gestant. Una

vegada feta la indicacié de cesaria es seguira el mateix procediment que en la cesaria urgent per

risc vital matern o fetal.

6. Técnica:
6.1. Proteccio del personal de quirdfan: S'aconsella utilitzar de forma habitual

e Doble guant

« Ulleres o mascaretes amb protector ocular

« No deixar material potencialment perillés (agulles, bisturi,...) al camp operatori.

« Utilitza pinces de disseccié per manipular les agulles.
6.2. Posicio de la gestant: S’'aconsella lateralitzar I'abdomen de la gestant de 10 a 15° per evitar
I'hipotensio supina, sobre tot en aquells casos que pel motiu que sia es retardi I'extraccio fetal.
6.3. Tipus d’incisio: El tipus d'incisio recomanada es la tipus Pfannestield. Malgrat en certes situacions
es aconsellable realitzar una laparotomia mitja:

e Cesaries urgents amb risc vital

 Hemorragia masiva
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e En casos de necessitat de explorar 'abdomen superior

» Trastorns de la coagulacio

» Pacients que rebutgin transfusions de derivats sanguinis

e Cesaria perimortem
6.4. Histerotomia: La incisié recomanada es la segmentaria transversa. La incisié classica o corporal
vertical estaria indicada en les segulents situacions:

« Part preterme (< 26 setmanes) en que no estigui format el segment uteri inferior

e Situacio transversal amb segment inferior no format i dors fetal inferior

« Miomes cervicals de gran volum

« Adheréncies importants al segment uteri inferior

e  Cesaria postmortem

« Placenta prévia amb vasos molt dilatats a segment inferior
En cas de realitzar una incisié classica s’ha de referenciar clarament a la historia, informar a la

pacient i fer que consti al informe d’alta

6.5. Deslliurament: Es recomana fer un deslliurament espontani de la placenta.
6.6. Tancament del Gter i la paret:
6.4.1. Histerorrafia: Realitzar una sola capa amb Vicryl o Dexon del n® 1. Si es realitza una sutura

continua es recomana no creuar els punts.

6.4.2. Exterioritzacié del ater: Donat que no s’ha demostrat de forma fefaent que comporti
mes morbilitat materna, es pot utilitzar si es creu necessari.
6.4.3. Peritonitzacio: No s’aconsella el tancament peritoneal (ni visceral, ni parietal), ja que no
comporta cap avantatge i si un increment del temps quirdrgic.
6.4.4. Fascia: La sutura s’aconsella que es realitzi amb Vicryl o Dexon del n® 1. Essent la
separacié entre punts de 1 cm i a 1 cm de la vora de la ferida. Si es realitza una sutura
continua es recomana no creuar els punts.
6.4.5. Subcutani: S’aconsella la sutura de la fascia superficial en pacients obeses (teixit
subcutani > de 2 cm). S’ utilitzara una sutura continua reabsorvible de 2-0 /3-0.
6.4.6. Pell: Es pot utilitzar punts, grapes o una sutura subcutania. Malgrat la sutura amb
millors resultats estétics es la subcutania.
6.7. Profilaxi antibiotica: S’aconsella I'administracié de una cefalosporina de primera generacio, en el
moment de pingament del cordoé. En cas d’al-lergia es pot utilitzar Eritromicina o Metronidazol.
6.8. Drenatges: En general no es necessari deixar drenatges, malgrat en casos puntuals pot ser
aconsellable:
e Subaponeurotic en cas de cesaria iterativa si hi ha lesié muscular
e Sd. De HELLP si es realitza una incisi6 de Pfannestiel
e Subcutani en grans obeses
6.9. Documentacio: Una vegada finalitzada la intervencid el cirurga omplira els documents relacionats

amb el procés
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6.10. Informacié: Una vegada finalitzada la cesaria s’informara al familiars de la gestant de les

incidéncies de la intervencid i dels tractaments i seguiment que es realitzaran.

7. Postoperatori

7.1. Ordres mediques: L'anestesista es fera carrec del Postoperatori immediat (primeres 24 hores),

essent el responsable de especifica les ordres médiques que s’aconsella que inclogui:

7.1.1. Sueroterapia: 2500-3000 ml de glucosat al 5% i fisiologic alternats / 24 hores

7.1.2. Analgésia:

7.1.2.1: Pacients amb catéter peridural

Clorur morfic 3 mg diluits amb sérum fisioldgic via peridural. S’administraran
al finalitzar la intervencid, abans de retirar el catéter.

Diclofenac o Metamizol e.v. a demanda.

Ondansetron o metoclopramida com a tractament de les nausees i vomits.

Proteccid gastrica si esta indicat.

7.1.2.2. Pacients sense catéter peridural

Metadona 4-5 mg via subcutania cada 8 hores alternant amb:
Diclofenac 50 mg e.v. o Metamizol 2 g e.v. cada 8 hores.
Ondansetron o metoclopramida si es necessari

Proteccid gastrica si esta indicat.

7.1.3. Occitosics: 10 Unitats a serums alterns les primeres 12 hores.

7.1.4. Profilaxi tromboembodlica: Es realitzara amb heparina de baix pes molecular (2500-5000 Ul /

24 h., sc., durant 72 h o fins a la mobilitzaci6 de la gestant si es posterior a aquest periode) en

aquells casos que es doni alguna de les seglients condicions:

e Edat materna > 35 anys

e Obesitat

» Variges importants

» Infeccié amb repercussié sistémica

* Preeclampsia

» Patologia materna associada a risc trombotic: cardiopatia, patologia pulmonar,

malaltia inflamatoria intestinal, sindrom nefrotic o neoplasia.

7.1.5. Dieta: absoluta les primeres 12 hores. Seguin amb una dieta posterior progressiva.

7.2. Primeres 2 hores: Una vegada finalitzada la cesaria la pacient passara a I'area de reanimacio

postoperatoria de la UCOI. En aquestes primeres dos hores es valorara:

7.2.1. Sagnat: cada 15 minuts es valoraran les perdues uterines i la existéncia de globus de

seguretat.

7.2.2. Constants: Temperatura, pols i tensié arterial inicial i posteriorment pols i tensié arterial

cada 15 minuts. Durant tot aquest periode la pacient estara monitoritzada amb EKG i SpO,

PROTOCOLS MEDICINA FETAL | PERINATAL

SERVEI DE MEDICINA MATERNOFETAL - ICGON - HOSPITAL CLINIC BARCELONA



CLINIC

BARCELONA

Hospital Universitari

PROTOCOL: INDICACIONS, TIPUS | TECNIQUES

15/16

7.2.3. Trasllat: Una vegada finalitzat aquest periode de 2 hores, si el estat hemodinamic i el
sagnat vaginal es correcte, la puerpera sera traslladada a la planta de hospitalitzacié o
quedara ingressada a la UCOI en cas de que la patologia obstétrica o medica aixi ho
aconselli. En cas contrari romandra a I'area de reanimacio postoperatoria seguint els mateixos

controls.

8. Alletament:

Durant les dos hores que la puerpera estigui controlada a I'area de reanimacié postoperatoria el

nounat estara amb la mare iniciant-se la lactancia el mes aviat possible. En aquells casos que l'estat

matern no permeti un contacte adequat mare-fill, el nounat sera traslladat al niu.
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10. Annexos

10.1. Indicadors de qualitat assisténcia: Es valoraran els seguents indicadors de qualitat:

Taxa total de cesaries

Taxa de cesaries en primipara estandart.

Temps entre indicaci6 i extraccid fetal en la cesaria urgent per risc vital matern o fetal
Parts per via vaginal després de cesaria

Indicacié de cesaria per sospita de perdua del benestar fetal

Indicacio de cesaria per distocia.

Complicacions hemorragiques postcesaria

Complicacions infeccioces postcesaria

Responsable del protocol: J.Bellart
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