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PROTOCOLO: CESAREA

Servei de Medicina Materno-fetal.
Institut Clinic de Ginecologia, Obstetricia i Neonatologia (ICGON), Hospital Clinic de Barcelona
Servei d’ Anestesiologia, Hospital Clinic de Barcelona

1. TIPOS DE CESAREA

1.1. Cesarea electiva: es aquella que se realiza en gestantes con patologia materna o fetal que
contraindique o desaconseje un parto por via vaginal. Es una intervencion programada.

1.2. Cesarea en curso de parto o de recurso: se indica y realiza durante el curso del parto por
distintos problemas, generalmente por distocia. Se incluyen: desproporcion pélvico fetal, induccion del
parto fallida, distocia de dilataciéon o descenso y parto estacionado.

No existe riesgo inminente para la madre ni para el feto.

1.3. Cesarea urgente: es aquella que se realiza como consecuencia de una patologia aguda grave

de la madre o del feto, con riesgo vital materno-fetal o del prondstico neurolégico fetal, lo que hace
aconsejable la finalizacion del embarazo rapidamente.

2. INDICACIONES DE CESAREA

2.1. INDICACIONES DE CESAREA ELECTIVA:

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

- Presentacidn de nalgas, transversa u oblicua: se ofrecera siempre una version cefalica externa a las
36 semanas.

- Macrosomia fetal: Se considerara la necesidad de practicar una cesarea electiva cuando el peso

fetal estimado sea igual o superior a 5000g. En pacientes diabéticas tipo | cuando el peso fetal
estimado sea igual o superior a 4500 g.

- Placenta previa

- Infecciones maternas: gestantes portadoras de condilomas acuminados que afecten extensivamente
el canal blando. Pacientes VIH+, afectas de herpes genital (ver protocolo especifico).

- Cesarea iterativa: = 2 cesareas anteriores (riesgo de ruptura uterina del 1,4%).

- Gestantes sometidas a cirugia uterina previa con apertura de cavidad endometrial (miomectomia)

- Cesarea previa con incisién uterina corporal vertical o clasica o histerotomia transversa ampliada en_
“T”: (riesgo de ruptura uterina del 1.6% y 6% respectivamente).

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

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

- En algunos casos de prematuridad, CIR y gestaciones muiltiples: dependera de las circunstancias
individuales de cada caso, y se actuara segun los protocolos especificos.
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Si la paciente solicita un parto vaginal en alguna de estas situaciones (nalgas, macrosoma, cesarea
iterativa), a pesar de entender la recomendacion de cesarea electiva y los posibles riesgos, debera
quedar registrado en la historia clinica la solicitud de intento de trabajo de parto, y firmarse el
consentimiento informado (denegacién de cesarea). Se presentara el caso en Sesion Prospectiva.

* Cesarea a demanda: se debera informar de los riesgos (endometritis, infecciones del tracto urinario
e infeccién de la herida quirdrgica, hasta en el 8% de los casos) y quedar registrado en la historia
clinica. La paciente debe firmar el Cl de cesarea. Se presentara el caso en Sesion Prospectiva.

Las cesareas electivas deberan programarse a partir de la semana 39 de gestacién para disminuir el
riesgo de morbilidad fetal.

2.2. INDICACIONES DE CESAREA EN CURSO DE PARTO o de RECURSO:

La indicacién debe constar claramente en la HC, se debe informar a la paciente y firmar el Cl.
En el momento en el que se realice la indicacion de cesarea, se informara al anestesiologo.

El motivo para indicar una cesarea de recurso suele ser la distocia:

- Fracaso de induccién: se considerara fracasada una inducciéon cuando, tras 12 horas de oxitocina
ev, no se hayan alcanzado condiciones establecidas de parto (cérvix borrado un 50%,
dilatado 2-3 cm, con dinamica uterina activa).

- Parto estacionado: se considerara que el parto esta estacionado cuando, habiéndose establecido
condiciones de trabajo activo de parto, hayan transcurrido mas de 3 horas sin progresién de
las condiciones obstétricas (dilatacion o borramiento).

(Proceder segtin lo expuesto en el protocolo “Asistencia a la gestante en Sala de Partos” en
caso de observarse falta de progresion del parto, o distocia de dilatacion o descenso).

- Desproporcion pelvifetal: se diagnosticara cuando, en situacion de dilatacién completa, dinamica
activa y pujos activos, el punto guia de la presentacion no llegue al tercer plano tras un
periodo de tiempo que dependera de la paridad y la analgesia:

- Sin analgesia epidural: 1 hora en multiparas y 2 horas en primiparas
- Con analgesia epidural: 2 horas en multiparas y 3 horas en primiparas

- Cesareas electivas que inician trabajo de parto espontédneo: por ejemplo, presentacién podalica o
cesarea iterativa.

- Igualmente, también son cesareas de recurso las malposiciones detectadas durante el trabajo de
parto: frente/bregma...

2.3. INDICACIONES DE CESAREA URGENTE/EMERGENTE:

Se activara el codigo de cesarea urgente (ver protocolo especifico de Actuacion ante cesarea
urgente).

Las indicaciones mas frecuentes son:

- Sospechal/pérdida de bienestar fetal

- DPPNI

- Prolapso de cordén

- Ruptura uterina
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- Embolia de liquido amniético

3. TECNICA QUIRURGICA:

3.1. Medidas pre-operatorias:

La paciente debera permanecer durante la preparacidn-intervencién quirdrgica en decubito
supino, con una inclinacion lateral de 15 °, para reducir la compresion de la vena cava y, de esta
manera, reducir la hipotensién materna.

3.2. Apertura de la pared

- Incision de Pfannenstiel: incision suprapubica transversa de concavidad superior, dos
dedos por encima de la sinfisis pubica, y separacion manual de los musculos rectos. Es la
incision de eleccién por sus excelentes resultados estéticos, menor dolor postoperatorio, y
menor tasa de dehiscencias y hernias de pared. La apertura de los diferentes planos de la
pared abdominal mediante diseccion roma se asocia a un menor tiempo operatorio y a una
disminucién de la morbilidad materna (menos fiebre puerperal). Tiene mas riesgo de sangrado
que la laparotomia media.

- Laparotomia media infraumbilical: permite una apertura rapida, es poco sangrante y un
excelente campo quirurgico.

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 (incluye
descoagulacién)

- cesarea perimortem

- gestante con laparotomia infraumbilical previa

3.3. Incision uterina

- Incision segmentaria transversal baja: de elecciéon. Asociada a menor hemorragia, mejor
cicatrizacion, 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 angulos de la incision.

- Incisiéon corporal vertical o clasica: incremento del riesgo hemorragico, infeccioso y de
ruptura uterina en gestaciones posteriores.

Puede ser util 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

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 rotura...).
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3.4. Extraccion del feto y placenta

- Las lesiones fetales durante la extraccion son consecuencia, habitualmente, de extracciones
dificiles. En estos casos, la relajacion uterina con nitroglicerina 50-100 mcg ev o algun
anestésico halogenado puede ser de ayuda. El riesgo de laceracion fetal durante una cesarea
es de aproximadamente un 2%.

- Debe reservarse el uso de forceps/ vacuum para la extraccion de la cabeza fetal cuando
resulta dificultosa.

- Se realizara la recogida sistematica de sangre de corddon umbilical (SCU) para donacion
altruista al Banc de Sang i Teixits, de forma universal en todas las gestantes (teniendo en
cuenta los criterios de exclusion). No es necesario que previamente se haya firmado el
Consentimiento Informado, la gestante lo puede firmar inmediatamente después del parto y
hasta los 7 dias posteriores al mismo (Ver anexo 8 de protocolo de asistencia a la gestante
en Sala de Partos).

- ldealmente, se realizard un alumbramiento mediante traccién mantenida del cordén y no
manualmente, pues esta maniobra incrementa el riesgo de endometritis.

- No existen estudios que demuestren la utilidad de la dilatacién cervical después del
alumbramiento en casos de cesarea programada, por lo que no se realizara
sistematicamente.

3.5. Cierre del utero y la pared abdominal

- Cierre del utero en monocapa, con vicryl o dexon del nimero 1. Sin embargo, en caso de
una incision clasica, se realizara el cierre de las 3 capas debido al grosor miometrial y el
riesgo incrementado de rotura uterina.

- No exteriorizacion del utero durante la sutura porque se asocia a mayor dolor
intraoperatorio, y no mejora ni el riesgo de hemorragia ni el riesgo de infeccion.

- No suturar el peritoneo visceral ni parietal. De esta manera se reduce el tiempo operatorio,
la morbilidad materna y disminuye la necesidad de analgesia postoperatoria.

- No cruzar los puntos en la sutura continua de la fascia, ya que el cruce aumenta la isquemia
del tejido. Se debe usar vicryl o dexon del niumero 1, con una separacion entre puntos de 1
cm. En el caso de laparotomias medias, la fascia de debe cerrar con sutura continua de hilo
reabsorbible (tipo PDS del numero 1). Se recomienda realizar dos hemicontinuas.

- No debe realizarse aproximacion del tejido subcutaneo, sélo en pacientes con mas de 2 cm
de tejido subcutaneo.

- No utilizar drenajes, ya que no disminuyen la incidencia de infeccion de la herida quirdrgica
ni de serohematomas.
Se colocaran drenajes en las siguientes situaciones:

- Subaponeurético en caso de cesarea iterativa si existe lesion muscular
- Sindrome de HELLP si se realiza una incision tipo Pfannenstiel

- Supraponeurético en pacientes obesas (IMC pregestacional>30)

- A criterio médico si alto riesgo de sangrado

- El cierre de la piel puede realizarse con sutura intradérmica, puntos simples o grapas.
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- Colocar apdsito compresivo en el quiréfano.

4. MEDICACION INTRAOPERATORIA:

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Se realizara sistematicamente profilaxis antibidtica endovenosa con una dosis Unica de
cefalosporina de primera generacion (CEFAZOLINA 2g ev), inmediatamente tras clamplaje del
cordon umbilical, para reducir 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).

El parto por cesarea, especialmente si es urgente o en curso de parto, multiplica el riesgo de
endometritis x 10. Es por ello que se recomienda la profilaxis antibidtica sistematica, ya que permite
una reduccion del riesgo de endometritis en un 60-70%.

Si alergia a penicilina: CLINDAMICINA 600 mg ev + GENTAMICINA 240 mg ev (adaptar a 3-5
mg/Kg en caso de IMC extremos).

PROFILAXIS ATONIA

- De eleccién, se realizara alumbramiento dirigido con un bolus de 3 U de oxitocina
endovenosa para facilitar la contraccion uterina y disminuir la pérdida hematica. No se ha de esperar
a la salida de la placenta para administrar la oxitocina.

- En pacientes hemodinamicamente inestables y cardiépatas de manera electiva se
administrara cabetocina 100 mcg ev dosis Unica.

5. MEDICACION POSTOPERATORIA:
SUEROTERAPIA:

- 1500 ml de suero glucosado al 10% y ringer 1000-1500 ml alternados, en 24 horas.
UTEROTONICOS:
- 10 unidades de Oxitocina en sueros alternos, las primeras 12 horas.

PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA:

- La cesarea es un factor de riesgo independiente de enfermedad tromboembodlica. Por lo tanto,
se aconseja profilaxis con heparina de bajo peso molecular a las gestantes sometidas a una cesarea
que presenten algun otro factor de riesgo trombético.

- Se administrara heparina de bajo peso molecular (5000-7500 Ul / 24 horas subcutanea), a las 6
horas post-retirada del cateter o de 1Q (si anestesia general) y se mantendra hasta la movilizacién de
la gestante, si coexiste algun otro factor de riesgo como:

+ Edad materna > 35 afios

* Obesidad (IMC>25 antes de la gestacion)

* Insuficiencia venosa severa

« Infeccién con repercusion sistémica

e Preeclampsia

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

ANALGESIA:
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- Segun la técnica anestésica utilizada durante la cesarea, (Epidural o Intradural) se prescribira el
protocolo analgésico:

- Pacientes a las que se ha administrado una dosis de cloruro mérfico por via epidural durante
cesarea: (protocolo E)

= AINEs pautados: Dexketoprofeno 50 mg e.v. (0 Metamizol 2 g e.v., como
segunda opcion) cada 8 horas.

» Analgesia de rescate: Paracetamol 1g/8h/ev..

®= Ondansetrén 4mg ev para tratamiento de nauseas o vomitos postoperatorios
si precisa.

=  Proteccién gastrica si estéa indicada: pantoprazol 40 mg ev

- Pacientes con técnica intradural durante cesarea, a las que no se ha administrado cloruro mérfico

(protocolo )

= Metadona 4-5 mg via subcutanea cada 6-8 horas, alternando con:

= AINEs pautados: Dexketoprofeno 50 mg e.v. (0 Metamizol 2 g e.v., como
segunda opcidn) cada 8 horas.
» Analgesia de rescate: Paracetamol 1g/8h/ev.

®= Ondansetrén 4 mg ev si nauseas o vomitos postoperatorios
=  Proteccidn gastrica si esta indicada: pantoprazol 40 mg ev

6. CUIDADOS NEONATALES EN EL POSTOPERATORIO:

Se debera avisar al neonatélogo de guardia antes de una cesarea en las siguientes situaciones:
Antes de la extraccion fetal si:

hijo de madre diabética insulinodependiente (gestacional o pregestacional)

hijo de madre con PE grave

riesgo de infeccion (RPM>18h, fiebre materna intraparto de >38°C, infeccion
materna la ultima semana previa al parto, liquido amniético maloliente o purulento)
hijo de madre VIH+

prematuridad <37 semanas

malformaciones fetales

Después de la extraccion fetal si:

pHAU<7.15, EB<-8

Apgar 1'<4, 5’<7 o necesidad de reanimacion enérgica
meconio en pasta

extraccion fetal dificultosa

peso neonatal < 2300g, o >4300g

distrés respiratorio

- Asegurar el correcto calor corporal en el postparto inmediato. Se debe facilitar, en lo posible,
el contacto piel con piel entre la madre y el neonato, o entre el acompanante y el neonato si la
madre lo solicita.

- Se recomienda iniciar lo antes posible la lactancia materna en el caso que la madre lo desee.

7. CUIDADOS MATERNOS EN EL POSTOPERATORIO:

7.1. POSTOPERATORIO INMEDIATO

Una vez finalizada la cesarea, la paciente pasara al area de reanimacion postoperatoria donde
estara unas 2 horas para seguir control y tratamiento postoperatorio.
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Se deberan controlar los siguientes parametros:
- Las pérdidas uterinas y la altura uterina (existencia del globo de seguridad)
- Valoraciéon hemodinamica y respiratoria: con monitorizaciéon continua de ECG y
saturacién de oxigeno (pulsioximetria). Anotacion de constantes cada 15-30 minutos:
temperatura, frecuencia cardiaca y tension arterial.
- Control de la regresion del bloqueo neuroldgico si anestesia locoregional. 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 puérpera 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 permanecera con el
acompafante o se trasladara al nido en su defecto.

Alas 2 horas, si el estado hemodinamico, el sangrado vaginal esta dentro de la normalidad y se
ha recuperado la movilidad EEIl, la puérpera sera trasladada a la planta de hospitalizacion
correspondiente.

7.1. POSTOPERATORIO EN SALA DE HOSPITALIZACION:

- Control de constantes rutinario.

- Analgesia segun las ordenes médicas. Se ofrecerd tratamiento pautado del dolor, no a
demanda, con opiodes durante las primeras 24 horas tras la cesarea.

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

- Retirar la sonda vesical permanente a partir de las 6 horas de la cirugia, y controlar la primera
miccion espontanea.

- Respecto a la herida quirargica, mantener el apésito compresivo durante 24 horas, y realizar
la cura diaria de la 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 (motor o sensitivo), depresion respiratoria (<12x minuto) o
convulsiones.

- La estancia hospitalaria recomendada tras una cesarea es entre 3 y 4 dias. Si la paciente lo
solicita y el estado materno lo permite, se podra considerar un alta mas temprana.

- Se recomienda retirar los puntos de sutura o grapas de una incisién de Pfannenstiel a partir
de los 5-6 dias postcesarea. En caso de laparotomia media, mantener durante 7 dias.

8. EMBARAZO Y PARTO DESPUES DE UNA CESAREA:

Una cesarea previa:

La via del parto de eleccion 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%.
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Se recomienda un minimo de 12 meses después de la cesarea antes de nueva gestacion.

Dos o0 mas cesareas previas:

La via del parto recomendada tras dos cesareas previas es una cesarea electiva. Si la
paciente solicita un parto vaginal se le informara de un riesgo aproximado de rotura uterina
del 1,4 % y una tasa de éxito de parto vaginal de alrededor del 70%.

Se recomienda un minimo de 18 meses después de la cesarea antes de nueva gestacion.

Responsables del protocolo:

Servei Medicina Maternofetal: C. Ros, J. Bellart, S. Hernandez.
Anestesiologia: A. Plaza

Fecha de creacion: 22/01/2010

Ultimas modificaciones: 30/07/2011

Fecha de modificacion: 24/2/2012
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Anexo 1: VISITA PREANESTESICA

1. Estudio preoperatorio:

e Paciente <40 afios y no presenta patologia médica: hemograma, pruebas de
coagulacién (TP, TTPA), ionograma (Na, K), glucosa, urea y creatinina.

e Paciente> 40 afos o alguna patologia médica asociada(HTA, arritmia, cardiopatia
materna, DM-ID, epilepsia en tratamiento): se incluird también un ECG.

e L a radiografia de térax soélo se solicitara en gestantes con patologia cardiovascular
o pulmonar.

2. Consulta preanestésica:

- Se realizara en todas las pacientes programadas para cesarea sin excepcion.

- Es necesaria la informaciéon anestésica y firma del consentimiento informado en
todas las cesareas y cirugias obstétricas programadas. No en la cesarea urgente y
emergente, donde es suficiente la informacion oral.

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

3. Informacion sobre aspectos relacionados con el ingreso y la intervencién: horario
previsto de IQ, ofrecer entrada de acompafiante, normas de ayuno (para sélidos de 8h y para
liquidos de 6h)...

4 . Reserva de DOS CONCENTRADOS DE hematies (SANGRE EN RESERVA): es
necesario que se realice la reserva 72 horas antes de la Q.

Se realizara en los siguientes casos:

- placenta previa

- gestaciones multiples

- cesarea iterativa

- anemia grave (Hb<7g/dl)

- PTI

- cardiopatia materna grado llI-IV

- plaquetopenia <100.000

- Utero polimiomatoso

- cirugia ginecoldgica previa con entrada a cavidad endometrial
- segun indicacion del obstetra o el anestesiologo
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