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1. Clasificacion

Catalogo Maestro de Guias de Prictica Clini

PRO':_EEISOI\T_GIE,ES DE Gineco-obstetra, Maestro en Ciencias.
CLASIFICACION DE XV EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO
LA ENFERMEDAD 082 PARTO UNICO POR CESAREA.
GRD 371 CESAREA SIN COMPLICACIONES Y/O COOMORBILIDAD
CATEGORIA DE GPC Segundo o Tercer Nivel de Atencién Pr_ever]ao_n .
Diagnostico y Tratamiento
Pgig:gll(\JLSES Ginecoobstetras, Medico Familiar y Medicos Residentes
TIPO DE Instituto Mexicano del Seguro Social
ORGANIZACION Delegaciones o UMAE participantes
DESARROLLADORA Unidades Médicas participantes
POBLACION BLANCO | Embarazadas
FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/ Instituto Mexicano del Seguro Social
PATROCINADOR
INTERVENCIONES Y Indicaciones para parto vaginal con cesarea previa
ACTIVIDADES Intervenciones para reducir la frecuencia de Cesareas
CONSIDERADAS Indicaciones de Cesaréa
IMPACTO ESPERADO InFremean) enel r]tjmero de prLfebas para ev.al.luar. Part(? yl'a vaginal con cesarea previa
Disminucién del nimero de cesareas sin justificacion clinica
EN SALUD S - . . L ,
Disminucién de la morbilidad y mortalidad materna asociada a operacién Cesarea
Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Blsqueda manual de la literatura
Numero de Fuentes documentales revisadas: 26
Guias seleccionadas: 6 del periodo 2000-2008 ¢ actualizaciones realizadas en este periodo
METODOLOGIA Revisiones sistemdticas 2; meta-analisis 3
Ensayos controlados aleatorizados: 1
Validacién del protocolo de bisqueda por la Divisién de Excelencia Clinica de la Coordinacién de Unidades Médicas de Alta
Especialidad del Instituto Mexicano del Seguro Social
Adopcion de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccién de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccién de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcién de guias
Andlisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revisién sistematica de la literatura y gradacién de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones *
Ver Anexo 1
\'IJII\EI..II-SK((:’Ig:I VALIDACION POR Pares y Expertos.
CONFLICTO DE Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacién a la informacion,
INTERES objetivos y propésitos de la presente Guia de Practica Clinica
Registro IMSS-048-08

Actualizaciéon

Fecha de publicacion: 27 de marzo de 2014. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de
manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.

Para mayor informacion sobre los aspectos metodologicos empleados en la construccion de esta guia se puede contactar al
CENETEC a través del portal: http://cenetec.salud.gob.mx/
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2. Preguntas a Responder

Preguntas de la Version 2009:

¢Qué estrategias se han planteado para reducir el nimero de cesareas innecesarias?

¢Cuando se considera que la induccion del parto es innecesaria?

¢Como se realiza la prueba de trabajo de parto en mujeres con embarazo previo resuelto por
cesarea?

¢Cual es la mejor estrategia para el manejo analgésico y anestésico en las mujeres que seran
sometidas a cesarea?

En relacion a la anestesia ;Qué cuidados perioperatorios son recomendados?

¢Qué actividades se recomiendan para la vigilancia fetal durante el parto?

En embarazos con presentacion pélvica ;Cual es la conducta a seguir?

¢Coémo pueden prevenirse y manejarse las distocias?

Preguntas incluidas en la Actualizacion 2014: (preguntas nuevas que no estan incluidas en la
version previa)

¢Cuales son las actividades recomendadas para la vigilancia materna durante el trabajo de
parto?
¢Cuales son los cuidados postoperatorios en las pacientes sometidas a operacion cesarea?
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3. Aspectos Generales

3.1 Justificacion

La cesarea es una operacién que se realiza frecuentemente; en paises europeos como Gran Bretafna se
reporta una incidencia de 21%, en Estados Unidos 26% y en Australia 23%. En algunos paises Latino
Americanos Chile, Argentina, Brasil, Paraguay y México rebasa el 50%. (Crowther D], 2008).

La Organizacién Mundial de la Salud menciona que en ninguna region del mundo se justifica una
incidencia de cesarea mayor del 10-15%; sin embargo se ha incrementado su frecuencia en las dos
Gltimas décadas (Chaillet N, 2007)

La alta frecuencia de cesareas ya se considera un problema de salud publica y se sospecha que esta
situacion se va a agravar en los siguientes afios. La razon para este incremento es compleja y parece
estar relacionada con seguridad que ofrece la operacién cesarea, que ocasiona complacencia del
médico y la paciente, falta de experiencia en los obstetras jévenes, temor a problemas medico legales
y presion de la paciente al médico. Otras causas que influyen son la edad, indice de masa corporal,
enfermedades concomitantes con el embarazo y mala practica obstétrica. Hay un desproporcionado
incremento de la operacion cesarea en el segundo periodo del trabajo de parto. (RCOG, 2008) En un
estudio aleatorizado, que se realizo en 36 paises de Latino América, entre los se incluyeron Argentina,
Brasil y México, se redujo hasta 25% de operaciones cesareas mediante una segunda opinion para la
realizacion final de una cesarea (Althabe F, 2004)

Las Guias de Practica Clinica son un instrumento apropiado para reducir la frecuencia de operacion
cesarea. El desarrollo de estas guias de cuidado obstétrico se ha incrementado recientemente en todo
el mundo, particularmente en paises en vias de desarrollo, sin embargo en la actualidad, el reto es
implementar estas guias en la practica clinica. (Crowther DJ, 2008)

El incremento en la frecuencia de operacion cesarea es un problema de salud publica a nivel mundial, y
particularmente en paises en vias de desarrollo como México. Recientemente se ha identificado un
aumento considerable en la practica innecesaria de la operacion cesarea, que ciertamente no es inocua
y conlleva riesgos inherentes, quirdrgicos y anestésicos. Este incremento va de la mano con una mayor
morbilidad y mortalidad materna ya que se eleva el riesgo de placenta previa y acretismo placentario,
lo que condiciona una mayor posibilidad de hemorragia obstétrica y por lo tanto mayor probabilidad de
muerte materna.

Las Guias de Practica Clinica (GPC) son un instrumento apropiado para reducir la frecuencia de
operacion cesarea.

Establecer criterios precisos que integren las indicaciones médicas de la operacion cesarea en la
resolucion del embarazo, con el proposito de disminuir la frecuencia de su practica injustificada. El
proposito de esta GPC es ser una herramienta para estandarizar el manejo de la operacion cesarea.
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3.2 Actualizacion del Afio 2009 al 2014

La presente actualizacion 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. El Titulo de la guia:
e Titulo desactualizado: Realizacién de Operacion Cesarea.
e Titulo actualizado: Reduccion de la Frecuencia para Operacion Cesarea.

2. Llaactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realiz6 en: (Dejar el nombre del
abordaje en que sufrié la actualizacion, eliminar donde no sufri¢ actualizacion):
e Promocion de la salud
e Prevencion
. ’ .
e Diagnostico
¢ Tratamiento

3.3 Objetivo

La Guia de Préactica Clinica Reduccion de la Frecuencia para Operacion Cesarea forma parte de las
guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través
del Programa de Accion Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las
estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

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 disposicién del personal del Primer, Segundo y Tercer Nivel de Atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

Informar las indicaciones basadas en evidencia cientifica para practicar cesarea.

Instruir a las embarazadas sobre los beneficios del parto y riesgos de la operacion cesarea.
Analizar las estrategias que se han utilizado para disminuir la prevalencia de cesarea.

Describir la prueba para valorar el parto via vaginal en pacientes con cesarea previa.

Capacitar a los ginecoobstetras de segundo y tercer nivel en las habilidades del uso de forceps.
Promover el uso de forceps en la embarazada.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
disminucion en la morbilidad y mortalidad materna, contribuyendo de esta manera al bienestar de las



i6n de la Frecuencia para Operacién Cesirea

personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de
salud.

3.4 Definicién(es)

Operacién Cesarea: Procedimiento quirdrgico mediante el cual el feto y los anexos ovulares son
extraidos después de las 28 semanas de gestacion a través de una incisiéon en el abdomen y en el
Utero. (Vergara S.G, 2009)

10
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4. Evidencias y Recomendaciones

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del andlisis 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 informacion disponible y organizada segun 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 GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de evidencias y/o
recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
Shekelle Modificada.

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 y/o letra representan
la calidad de la evidencia y/o fuerza de la recomendacion, especificando debajo la escala de gradacion
empleada; las siglas que identifican el nombre del primer autor y el afo de publicacion se refiere a la
cita bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como se observa en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a través 1a
de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad predictiva Shekelle
superior al juicio clinico del personal de salud. Matheson, 2007

11
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4.1 Estrategias Para Disminuir la Frecuencia de Operacién Cesirea

Evidencia / Recomendacién

En un estudio con embarazadas se les pidi6 su opinion
sobre el parto y cesarea. Este incluy6 preguntas sobre
la informacién que habian recibido. El 40 % de las
embarazadas informaron que tenia suficiente
informacion sobre los riesgos y beneficios de la cesarea

Estudios Aleatorios Controlados sobre educacién
prenatal sugieren que el suministro de informacion a
menudo es visto como insuficiente en las embarazadas

Existe evidencia de que admitir pacientes con falso
trabajo de parto a la sala de trabajo de parto y realizar
inducciones innecesarias incrementa el nUumero de
cesareas.

Esperar un trabajo de parto espontaneo también
disminuye el nimero de cesareas.

Se recomienda ofrecer a las embarazadas informacion
basada en la evidencia y el apoyo que les permita tomar
decisiones informadas sobre el parto.

Proporcionar a las embarazadas informacion durante el
control prenatal que incluya indicaciones de parto y
cesarea, implicaciones de los procedimientos, riesgos y
beneficios asociados e implicaciones para futuros
embarazos y nacimientos.

Ingresar a la paciente en fase activa del trabajo de parto
a sala de labor y no realizar inducciones innecesarias del
trabajo de parto.

12

Nivel / Grado

1B
NICE, 2011

1B
NICE, 2011

Ila

Cesarean Birth TRF,2008

C
NICE, 2011

C
NICE, 2011

B
Cesarean Birth TRF, 2008
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Se considera induccion de parto innecesaria cuando la
paciente padece VIH, 2 cesareas previas, situacion
transversa, presentacion pélvica, placenta previa total,
antecedente de cirugia uterina, cardiopatia clase lll y IV,
estado fetal inestable, hidrocefalia fetal,
malformaciones fetales, embarazo gemelar, primer
gemelo pélvico, herpes genital activo, tumor que
obstruya el canal de parto, cerclaje via abdominal,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,
producto ébito mayor de 30 SDG en paciente sin trabajo
de parto por mas de 24 hrs.

Bujold et.al en 2010 en un estudio de cohorte que
incluyo a 1768 mujeres con antecedente de cesarea y
periodo intergenésico de menos de 18 y de 18 a 24
meses concluyé que las pacientes con intervalos
menores a 18 meses tienen una tasa de ruptura uterina
del 4.8% con un riesgo relativo de 3.0 con IC de 95%

Se recomienda que toda embarazada con periodo
intergenesico menor a 18 meses, la resolucion
obstétrica sea por operacion Cesarea para disminuir el
riesgo de Ruptura Uterina.

Se recomienda promover que toda paciente sometida a
Operacion Cesarea debera egresar del Hospital con un
método temporal o definitivo de anticoncepcion.

La creacién de un comité para evaluar las indicaciones
de la operacién cesarea, analizar los casos vy
retroalimentar a los médicos mejora la practica clinica y
disminuye el nimero de cesareas.

Formar un comité de vigilancia de la operacion cesarea,
que analice las indicaciones de la cesarea vy
retroalimente a su personal.

13

Punto de Buena Practica

i
Bujold E, et.al. 2010.

C
Bujold E. Et.al.2010

C
Bujold E. Et.al.2010

Il-a
Chaillet N, et al 2007;
Caesarean Birth TFR, 2008

B
Chaillet n, et al 2007,
Cesarean Birth TFR, 2008
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La elaboracion de una guia estandar de manejo de la
operacion cesarea, que sea revisada peridodicamente, ha
dado buenos resultados

Dar a conocer la guia al personal y observar el
cumplimiento a la misma.

Crear la politica sistematica y obligatoria de una
segunda opinién antes de indicar una cesarea.

En caso de programar una cesarea pedir una segunda
opinion

Crear grupos de apoyo para educar a las pacientes,
médicos y enfermeras en los beneficios del parto
vaginal, manejo activo del trabajo de parto vy
monitorizacion electrdnica

Involucrar a la paciente, sus familiares y al equipo de
salud en los programas de educacién continua. Realizar
talleres periddicos sobre vigilancia fetal electrénica y
manejo activo del trabajo de parto.

Utilizar oxitocina y analgesia obstétrica cuando la
paciente se encuentre en la fase activa del trabajo de
parto (4-5 cm de dilatacién)

14

Il-a
Chaillet N, et al 2007;
Caesarean Birth TFR, 2008

B
Chaillet N, et al 2007,
Cesarean Birth

Il-a
Chaillet N, et al 2007;
Caesarean Birth TFR, 2008

B
Chaillet N, et al 2007,
Cesarean Birth TFR, 2008

Il-a
Chaillet N, et al 2007;
Caesarean Birth TFR, 2008

B
Chaillet N, et al 2007,
Cesarean Birth TFR, 2008

Il-a

Caesarean Birth TFR, 2008
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Utilizar la oxitocina, en forma cuidadosa y con A
m monitorizacion glectronlca en la fase activa d,el trabajo Caesarean Birth TFR, 2008
de parto, en pacientes con antecedente de cesarea.

4.2 Induccién del Trabajo de Parto

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El uso de prostaglandinas para la madurez cervical o

induccion del trabajo de parto, con cesarea previa no es

aconsejable en la mayoria de las mujeres. -2
Existe evidencia que Ila madurez cervical con ACOG, 2004
prostaglandinas incrementa la incidencia de ruptura

uterina hasta 15 veces, en comparacion las mujeres en

que se realiza cesarea electiva

El misoprostol no se recomienda para la maduracion -2

cervical ya que se asocia a ruptura uterina en pacientes ACOG, 2004

con cesarea previa

No se recomienda el uso de prostaglandinas para la

madurez cervical, en pacientes con cesarea previa B
ACOG, 2004

El trabajo de parto espontaneo se asocia mas un parto -2

vaginal exitoso, que cuando el trabajo de parto es ACOG, 2004

inducido

Se sugiere esperar a que se desarrolle el trabajo de parto

espontaneo, en pacientes con antecedentes de cesarea B

ACOG, 2004
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Luengo et. al, en un estudio de cohortes que incluyo 127
inducciones de trabajo de parto en embarazadas con
sobrepeso, obesidad y obesidad mérbida concluyo que
no existe asociacion estadisticamente significativa entre
el fracaso de la induccion con el Indice de Masa Corporal
logrando en el 81.1% de las inducciones un parto
vaginal.

En un estudio realizado con embarazadas con IMC
50kg/m2 SC no se encontro diferencia
estadisticamente significativa en la tasa de infeccion en
el sitio quirdrgico, complicaciones anestésicas y tasa de
mortalidad neonatal, en mujeres sometidas a cesarea
programada vs parto vaginal programado.

No se recomienda el uso del IMC sélo como una
indicacion de cesarea programada.

En mujeres con cesarea previa, la frecuencia de ruptura
uterina no es diferente cuando se utiliza oxitocina en
comparacién con las de trabajo de parto espontaneo
(menos de 1%)

Utilizar la oxitocina, en forma cuidadosa y con
monitorizacion electrénica durante el parto en pacientes
con antecedente de cesarea.

El riesgo de muerte fetal incrementa de 1/3000 en
embarazos de 37 semanas a 3/3000 en embarazos
mayores de 42 semanas y se han reportado un
incremento en la mortalidad neonatal en productos
postérmino.
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Se recomienda ofrecer en mujeres con embarazo no
complicado mayor a 41 semanas la induccion del
trabajo de parto.

En pacientes con embarazo de término en trabajo de
parto sin patologia asociada o condicion materna y/o
fetal que contraindique la resolucién por via vaginal, ésta
sera la preferida, para disminuir la morbilidad asociada a
la practica de la cesarea sin una indicaciéon médica.

La resolucion del embarazo a término por via vaginal, es
la indicada en pacientes sin patologia asociada y sin
condicion materna y/o fetal que contraindique la
misma.

En pacientes con embarazo de término en trabajo de
parto y patologia asociada no complicada,
(Preeclampsia, hipertension croénica, diabetes mellitus,
diabetes  gestacional, enfermedades  tiroideas,
cardiopatias, epilepsia, asma crénica, trombocitopenias,
hepatitis, enfermedad tromboembdlica, enfermedades
autoinmunes, insuficiencia renal) la via de resolucion
preferida debe ser la vaginal, a menos de que exista
contraindicacion materna y/o fetal para ella.

La mayoria de las pacientes con embarazo de término
en trabajo de parto, con patologia asociada no
complicada son candidatas para una prueba de trabajo
de parto.
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4.3 Prueba de Parto Vaginal en Pacientes con Antecedente de

Cesarea en Embarazo Previo

Evidencia / Recomendacién

No hay contraindicacion con el antecedente de una
cesarea previa tipo Kerr para ofrecer una prueba de
trabajo de parto.

Para un parto seguro después de cesarea se recomienda
que se compruebe que la pelvis materna sea adecuada y
que la paciente se atienda en un Hospital en donde
cuente con todos los recursos como obstetra, pediatra,
anestesiologo y quiréfano

Se recomienda intentar un parto vaginal después de una
cesarea en aquellas pacientes que solamente tengan
una incision transversal y que sean atendidas en medio
hospitalario.

Se debera solicitar consentimiento bajo informacion.

Para la prueba de parto vaginal en mujeres con cesarea
previa se debera contar con monitorizacién electrénica
fetal continua

Todas las pacientes con cesarea previa en trabajo de
parto, deberan contar con monitorizacion electronica
continua fetal.
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Estudios observacionales no han demostrado que la talla
materna y el tamano del feto determinado por clinica o
ultrasonido sea de utilidad en la prediccion de la falla en
el progreso del trabajo de parto.

Se sugiere no utilizar la talla materna ni la talla fetal
como predictores para la falla del progreso de trabajo de
parto.

En un estudio ensayo clinico controlado aleatorizado que
incluyo a 928 mujeres se compararon partogramas con
lineas de accion diferentes (2,3 y 4 horas a la derecha de
la linea de alerta establecida a 1 cm por hora). Los
resultados primarios fueron una tasa mas baja de
cesarea cuando el trabajo de parto se vigila utilizando
un partograma con una linea de accién de 4 horas.

Se sugiere utilizar partogramas con una linea de accién
de 4 horas para monitorear el progreso del trabajo de
parto en mujeres con trabajo de parto espontaneo con
embarazo Unico y antecedente de cesarea previa ya que
se reduce la posibilidad de realizacion cesarea. (Ver
cuadro 1).

Se debe registrar en el expediente clinico el tipo de
incision de la cesarea previa en toda mujer en que se
planea el parto.

Se debera realizar adecuadamente la nota de
programacion quirdrgica y contar con consentimiento
informado firmado por la paciente, el médico y testigos
como lo marca la Norma Oficial Mexicana NOM 004-
SSA 3-2012 del expediente clinico.

19

1B
NICE, 2011

B
NICE, 2011

1B
NICE, 2011

B
NICE, 2011

]|
Guidelines for vaginal birth
after previous caesarean
birth,2005

Punto de Buena Practica



ecuencia para Operacién Cesirea

Se debera contar con un quir6fano en un tiempo minimo
de 30 minutos para realizar una cesarea de urgencia

La sospecha de una ruptura uterina requiere de una
atencion urgente y laparotomia expedita para disminuir
la morbimortalidad materna y perinatal

Las pacientes que son candidatas para parto después de
cesarea no deberan tener antecedente de ruptura
uterina ni otras cicatrices uterinas previas. Debe existir
un equipo médico disponible durante el trabajo de parto
activo, quien efectle una cesarea de urgencia si es
requerido

La anestesia peridural puede ser utilizada en mujeres en
las que se esta planeando un parto vaginal después de
cesarea ya que este raramente enmascara la ruptura
uterina

La analgesia peridural puede recomendarse en mujeres
que van a intentar un parto después de una cesarea
previa.

Se debe contraindicar el parto después de la cesarea en
los siguientes casos:

1) Cesarea previa clasica, en “T” o cirugia previa trans
fundica, 2) Ruptura uterina previa, 3)Complicacion
médica u obstétrica que contraindique un parto vaginal,
4) Incapacidad de efectuar una cesarea de emergencia,
debido a falta de cirujano, anestesiélogo

o quiréfano. 5) antecedente de dos o mas cesareas
previas.
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Los factores que se asocian a baja probabilidad de parto

exitoso son: 1) Induccién del trabajo de parto; 2) -2
Obesidad materna; 3) Edad materna mayor de 40 afos; ACOG, 2004
4) Peso fetal mayor de 4000gr

-3

, . , , . o,
El éxito de parto después de cesarea varia de 60 a 80% ACOG, 2004

Se deberan tener presentes las contraindicaciones para
someter a una paciente a parto después de cesarea, asi
como los factores que se asocian a una baja
probabilidad de parto exitoso.

B
ACOG, 2004

Los beneficios de un parto vaginal después de cesarea

son: 1) Menor estancia hospitalaria; 2) Menor sangrado; -2
3)Menor probabilidad de infeccion y 4) Menos eventos ACOG, 2004
trombo-embodlicos.

Un estudio prospectivo en Reino Unido observd los

casos de sindrome de dificultad respiratoria o taquipnea

transitoria del recién nacido en la Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales en productos obtenidos por m
cesarea. Se encontré una disminucién en la morbilidad NICE, 2011
respiratoria en recién nacidos mayores de 39 semanas

en comparaciéon con recién nacidos de 38 semanas

(17.8 x 1000 vs 42.3x1000 respectivamente)

Estudios realizados en Reino Unido en mujeres

sometidas a cesarea con antecedente de cesarea previa

por hemorragia anteparto, placenta previa o ruptura b
uterina presentaron mas riesgo de pérdidas sanguineas NICE, 2011
mayores de 1000ml durante el procedimiento.
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Estudios demuestran que algunos factores predictivos
de hemorragia durante la realizacion de cesarea
incluyen: preeclampsia, obesidad, fase activa vy
prolongada de trabajo de parto asi como pacientes con
datos de amnionitis .

Se recomienda programar la cesarea de existir
indicacion desde la semana 39 de gestacion para
disminuir la morbilidad respiratoria neonatal.

Se recomienda en las embarazadas con antecedente de
cesarea previa por desprendimiento prematuro de
placenta, placenta previa ruptura uterina o antecedente
de cursar con hemorragia obstétrica y que seran
sometidas a una nueva cesarea contar con sangre
disponible en la unidad de atencién previo procedimiento
quirargico.

Las pacientes programadas para cesarea y con factores
predictivos para hemorragia obstétrica, se sugiere
contar con sangre disponible previo al procedimiento
quirurgico.

La prueba de trabajo de parto fallida, se asocia a una
mayor incidencia de ruptura uterina, histerectomia,
trauma quirdrgico, transfusiones e infecciones.

La realizacion de cesareas mdltiples se asocian a
placenta previa y adherencia anormal de la placenta.

La incidencia de acretismo placentario se esta
incrementando primariamente como consecuencia del
mayor nUmero de operacion cesarea. Ocurre
aproximadamente un caso por 533 embarazos.
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En presencia de placenta previa, el riesgo de acretismo
placentario se incrementa del 24% en pacientes con una
cesarea previa a 67% en mujeres con 3 0 mas cesareas
previas.

Se debe informar a la paciente los beneficios de un parto
y los riesgos de realizar una nueva cesarea, ya que el
riesgo de morbilidad y mortalidad materna y perinatal se
incrementa.

El ultrasonido Doppler Color es util para el diagndstico
de acretismo placentario. Su sensibilidad varia del 57%
al 97% y el valor predictivo positivo del 48% al 92%.

Es importante tomar en cuenta que un estudio Doppler
anormal no necesariamente se asocia a acretismo
placentario y por otra parte un estudio normal no
siempre descarta esta patologia, por lo que el médico
independientemente del resultado de gabinete debera
informar a la paciente de la posibilidad de acretismo
placentario durante la cirugia.

Los hallazgos ultrasonograficos sugestivos de acretismo
placentario incluyen: irregularidad del contorno de las
lagunas placentarias (espacios vasculares) dentro de la
placenta, adelgazamiento del miométrio adyacente a la
placenta, pérdida de la linea de interfase Utero-
placentaria, protusion de la placenta en la vejiga,
aumento de la vascularidad de la interfase de la serosa
uterina-vejiga y flujo turbulento a través de las lagunas
placentarias.

El ultrasonido Doppler Color debe contemplarse para
descartar acretismo placentario en hospitales de
segundo y tercer nivel de atencion.
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El riesgo de ruptura uterina durante del trabajo de parto
posterior a una miomectomia por via laparoscopica es
de 1% y en caso de miomectomia por via abdominal el
riesgo es mayor.

No son candidatas a trabajo de parto aquellas pacientes
con antecedente de miomectomia, la cual que fue
indicada por miomas mdltiples, voluminosos o que
penetraban la cavidad uterina.

La operacion cesarea se recomienda cuando la
miomectomia fue por miomas mdltiples, que hayan sido
voluminosos y especialmente si penetraban la cavidad
uterina.

4.4 Tratamiento Del Dolor Durante el Parto

Evidencia / Recomendaciéon

]|
Dubuisson JB, 2000

Seracchioli R, 2006

C
Seracchioli R, 2006

Nivel / Grado

La paciente debe recibir informacion antes del inicio del
trabajo de parto en relacién a las opciones de analgesia
obstétrica, segun las caracteristicas del trabajo de parto.
Asi como los riesgos y beneficios de todas las formas de
analgesia obstétrica

Se debe de informar a la paciente sobre los riesgos y
beneficios de los procedimientos disponibles para la
analgesia obstétrica, asi como solicitar el consentimiento
informado.

Los agentes analgésicos y anestésicos utilizados en el
bloqueo regional pueden influir sobre la frecuencia
cardiaca fetal

Se recomienda que la frecuencia cardiaca fetal sea
monitorizada antes y después de la aplicacion de la
analgesia
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El uso de narcéticos puede proporcionar disminucion y
alivio del dolor.

La analgesia peridural esta indicada en la prueba de
trabajo parto vaginal después de la operacion cesarea,
proporcionando un adecuado alivio del dolor

Se recomienda el uso de analgesia peridural en pacientes
que van a ser sometidas a trabajo de parto después de la
cesarea.

Se ha observado que la adicibn de un opiode al
anestésico local durante la analgesia regional reduce la
concentracion del anestésico mejorando la calidad de la
analgesia y reduciendo el bloqueo motor.

Se recomienda la adicion de un opiode al anestésico local
durante la analgesia regional.

La analgesia combinada epidural—espinal de anestésico
local con opiode ofrece un inicio de instalacion mas
rapido comparada con la técnica epidural de un
anestésico local con opiodes

Es recomendable la técnica combinada epidural—espinal
para proporcionar una analgesia efectiva y de rapida
instalacion durante el trabajo de parto

4.5 Cuidados Anestésicos Perioperatorios

I-A

Caesarean Birth TFR, 2008

-2
ACOG, 2004

B
ACOG, 2004

|
Practice Guidelines for
Obstetric Anesthesia,
2007

A
Practice Guidelines for
Obstetric Anesthesia,
2007

|
Practice Guidelines for
Obstetric Anesthesia,
2007

A
Practice Guidelines for
Obstetric Anesthesia,
2007

Evidencia / Recomendaciéon

El uso de antiacidos no particulados (citrato de sodio) o
antagonistas de los receptores H2, reducen el volumen y
la acidez gastrica antes de la cirugia.
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El uso de antiacidos o antagonistas de los receptores H2,
estan indicados para prevenir el riesgo de aspiracion
pulmonar.

El uso de metoclopramida en el periodo de periparto
reduce la nausea y vomito

Dar a la paciente que va ser sometida a cesarea
antiheméticos, para reducir la nausea y vomito durante
la cesarea

El uso de una pre-carga con solucién cristaloide y/o
efedrina o fenilefrina intravenosa reduce el riesgo de
hipotension que ocurre durante la operacion cesarea

Se recomienda el uso de pre-carga con solucion
cristaloide y/o efedrina o fenilefrina intravenosa para
prevenir la hipotension transoperatoria.

La mesa de cirugia debe ser inclinada 15° lateralmente,
lo que reduce la hipotension materna por sindrome de
compresion aorto-cava

Se recomienda la lateralizacion de la paciente, para
previenir el sindrome de compresion aorto-cava

En el caso de ser necesaria la anestesia general para
cesarea de emergencia debe darse pre-oxigenacion,
presion cricoidea e induccién de secuencia rapida para
reducir el riesgo de bronco-aspiracion

Después de la cesarea la paciente debe ser vigilada por
personal especializado, valorando la permeabilidad de la
via aerea, estabilidad cardiorespiratoria, asi como el
estado de consciencia.
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Durante el postoperatorio inmediato se deben vigilar los
signos vitales y el grado de dolor y sedacion cada media
hora durante dos horas, posteriormente cada hora hasta
que la paciente este estable. Si no se encuentra
estabilidad amerita una vigilancia mas estrecha

En mujeres que han recibido opioides via eperidural, debe
ser vigiladas rutinariamente cada hora (frecuencia
respiratoria, grado de sedacion y dolor) durante el
tratamiento y por lo menos dos horas después de
descontinuarlo

Se recomienda que exista personal capacitado en el area
de recuperacion, para la resolucion de complicaciones
postoperatorias

4.6 Vigilancia Fetal Durante el Parto

GPP
Guidelines for caesarean
sections, 2004 NICE

GPP
Guidelines for caesarean
sections, 2004 NICE

C
Guidelines for caesarean
sections, 2004 NICE

Evidencia / Recomendaciéon

Un trazo cardiotocografico anormal con variaciones de la
frecuencia cardiaca fetal, con desaceleraciones o
bradicardia se presenta en 55-87% de los casos.

Se recomienda la monitorizacion electrénica continua
después del inicio del trabajo de parto en la mujer que se
va a planear parto después de cesarea, durante su
estancia en la sala de labor y expulsion.
La bradicardia o variaciones de la frecuencia cardiaca
fetal puede deberse a multiples causas.

4.7 Manejo de la Presentacion de Pelvis

Nivel / Grado

I1-b
Caesarean Birth TFR, 2008
ACOG, 2004
RCOG, 2007

B
Caesarean Birth TFR, 2008
ACOG, 2004
RCOG, 2007

Evidencia / Recomendacién

La version externa de la presentacion pélvica a cefalica
en pacientes que cuenten con cicatriz uterina previa
esta contraindicada

27

Nivel / Grado

|
Guidelines for caesarean
sections, 2004 NICE



Frecuencia para Operacién Cesdrea

Se ha observado resultados perinatales pobres por
trauma al nacimiento durante el parto, por lo que se ha
incrementado la cesarea en productos en presentacion
pélvica

No se recomienda la version externa en la presentacion
pélvica en pacientes con cesarea previa

4.8 Prevencion y Manejo de las Distocias

Evidencia / Recomendacién

Hasta el 32% de las cesareas son indicadas por distocias
de contraccion

Para la prevencion y el tratamiento de  distocia de
contraccion en la fase activa del trabajo de parto, se
recomienda dosis- respuesta de oxitocina, amniotomia y
analgesia obstétrica

En la prevencién y manejo de la fase latente de trabajo
de parto prolongada se recomienda: 1) evitar el ingreso
a area de labor hasta que se encuentre en fase activa; 2)
Reposo, hidratacion, y observacion son preferidos sobre
amniotomia y/o oxitocina. 3) Vigilancia regular y cuando
sea necesario amniotomia, oxitocina y analgesia.
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4.9 Utilizacién Nacimiento Instrumental de Férceps y Vacuum

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Aproximadamente 30% de las pacientes con cesarea
previa en trabajo de parto requeriran asistencia para
completar el segundo periodo del trabajo de parto,
generalmente forceps.

]
ACOG, 2004

El parto vaginal intrumentado es una opcion valida

cuando surgen problemas en el segundo periodo del

trabajo de parto. Las indicaciones mas comunes son el v
compromiso fetal y la falta de nacimiento espontaneo Yeomans E.R. 2010
por cansancio materno. La literatura reciente confirma

algunas ventajas para el uso de forceps dependiendo del

contexto clinico.

Son indicaciones de uso de forceps:

Indicaciones Fetales:

Presunto compromiso fetal ib

Guia de Prdctica Clinica-

Ineliee e eog [l il ets: Parto Instrumental. 2010

Enfermedades médicas  para evitar valsalva ( Ej.
Enfermedad materna Clasefuncional Ill-1V)

Expulsivo Prolongado

Fatiga Materna

Se recomienda el uso de forceps evaluando la situacion
clinica de cada paciente, informando claramente a la
madre de riesgos y beneficios y teniendo siempre en
cuenta la experiencia y habilidad del personal
capacitado

Se debera informar con la paciente si tiene un segundo
periodo de trabajo de parto prolongado, la necesidad de
un parto instrumentado, haciendo mencion a los
beneficios y riesgos.

Debera firmar un consentimiento bajo informacion

C
ACOG, 2004

C
ACOG, 2004

C
Guia de Prdctica Clinica-
Parto Instrumental. 2010

No se recomienda la utilizacion de forceps si no se
cuenta con personal capacitado.
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Se recomienda que en los programas de residencias
médicas se fomente el desarrollo entre los residentes de
las técnicas de aplicaciéon y habilidades para el uso de
forceps.

Educar a las futuras generaciones de gineco obstetras en
el arte de la atencién de un parto instrumentado

D
Yeomans E.R. 2010

C
ACOG, 2004

4.10 Aspectos Quirurgicos de la Operacién Cesarea

Evidencia / Recomendacién

El lavado vaginal prévia la cesarea disminuye la
morbilidad infecciosa (endometritis) en pacientes con
ruptura prematura de membranas.

En la operacion Cesarea utilizando una incision
abdominal transversa se asocia a menor dolor
postoperatorio 'y mejor efecto cosmético en
comparacion con una incision en la linea media.

La incision Joel Cohen (incision 3 cm por arriba de la
sinfisis del pubis) esta asociada con tiempos quirdrgicos
cortos y menor morbilidad postoperatoria.

Programar interrupcién del embarazo por via abdominal
realizando histerotomia corporal, anterior o fundica,
NUNCA a nivel de Ia placenta (TIPO KERR) en pacientes
con placenta previa y acretismo placentario.

No trata de desprender la placenta inmediatamente
después de la extraccion del producto en pacientes con
diagnoéstico de placenta previa y/o acretismo
placentario, realizar histerectomia total abdominal.
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La remocion manual de la placenta se asocia con altas
posibilidades de complicacion de por hemorragia
obstétrica.

Debe llevarse a cabo la reparacion intraperitoneal del
utero en la operacion cesarea.

La Exteriorizacion del Gtero no es recomendable ya que
se asocia con mas dolor e incrementa riesgos como la
hemorragia y la infeccion.

Un estudio de Cohortes que incluyé a 2142 pacientes
demostr6 un mayor riesgo de ruptura uterina en
pacientes  que habia tenido cesarea previa con
histerorrafia en un plano (OR de 3.95 con IC del 95%) en
comparacién con aquellas pacientes con antecedente de
cesarea con histerorrafia en dos planos.

El peritoneo parietal, visceral o ambos puede dejarse sin
sututa( sin cierre del peritoneo en la cesarea)

Estudios randomizados han demostrado que mujeres
sometidas a cesarea con mas de 2 centimetros de tejido
subdutaneo el cierre del espacio subcutaneo disminuye
la incidencia de infecciones quirdrgicas

Estudios Controlados Aleatorizados han comparado el
uso rutinario de drenajes superficiales en pacientes con
operacion cesarea, demostrando que no existe
diferencias  estadisticamente significativas entre la
prevencion de formacién de hematomas, infecciones
quirdrgicas, estancia hospitalaria o necesidad de uso de
analgésicos.

Se sugiere realizar lavado vaginal en las pacientes con
antecedente de ruptura prematura de membranas y que
seran sometidas a cesarea.

Se Recomienda en los casos de paciente programada
para operacion cesarea por placenta previa y/o
acretismo placentario realizar histerotomia corporal
anterior o fundica y nunca a nivel del segmento; asi
como evitar desprenderla placenta una vez extraido el
producto.
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b
NICE, 2011
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NICE, 2011
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Hofmeyr GJ, et.al. 2008

Ia
NICE, 2011

Ib
NICE, 2011

B
Haas DM. et.al. 2013

Consenso
GCP Diagnéstico y
Tratamiento de la
Hemorragia Obstétrica en
la Segunda Mitad del
embarazo y puerperio
inmediato, 2009.
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Se sugiere realizar la histerorrafia intraperitoneal sin

exteriorizacion del Utero. NICE, 2011

Se sugiere evitar la remocién manual la placenta a fin B
de evitar episodios de hemorragia obstétrica NICE, 2011

La eficacia y la seguridad del cierre de una sola capa de la

incision uterina es

incierto. No existe evidencia suficiente que apoye el B
cierre uterino en cesarea en un sélo plano. Excepto NICE,2011
dentro de un contexto de investigacion, la incision

uterina se sugiere suturar en dos capas.

No se sugiere el cierre del tejido subcutaneo en
pacientes sometidas a operacion cesarea si tiene menos

de 2 centimetros de grosor. NICE, 2011

No se recomienda el uso rutinario de drenajes A
subcutaneos en pacientes sometidas a cesarea NICE,2011

No hay técnica quirlrgica exclusiva o absoluta. Hay
pacientes que se beneficiaran con alguna técnica o
variante quirGrgica en particular por lo que se
recomienda adecuar la técnica de acuerdo al estado
clinico de la paciente.

NICE, 2011
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4.11 Cuidados postoperatorios

Evidencia / Recomendacién

Una revision sistematica comparo la ingesta temprana 'y
tardia de liquidos vy alimentos después de la cesarea,
encontrando que no existen diferencias significativas
entre la ingesta temprana (6-8hrs) de liquidos vy
alimentos en comparacion con la ingesta tardia (12-24
hrs) con respecto a las nauseas, vomitos, distension
abdominal, el tiempo para la evacuacién intestinal, ileo
paralitico y el nimero de dosis analgésicas.

Los catéteres urinarios de vejiga son comuinmente
utilizados durante la operacion cesarea para evitar dafos
a la vejiga durante
cirugia. El efecto de la colocacién de la sonda en la vejiga
urinaria se ha asociado como un factor de riesgo para
retencion urinaria postparto

Estudios donde se compard la remocion del catéter
vesical inmediatamente después de la operacion vs retiro
al dia siguiente en mujeres con operaciéon cesarea no
encontraron ninguna diferencia en la incidencia de
infeccion del tracto urinario, retencion urinaria o la
fiebre.

El Colegio Americano de Médicos de Térax (ACCP) EN
2012 recomienda tromboprofilaxis con heparina de
bajo peso molecular, uso de medias elasticas vy
compresion neumatica intermitente en pacientes
sometidas a cesarea con 1 factor de riesgo mayor 6 2
factores de riesgo menor. (Ver Cuadro 2).

En pacientes sometidas a cesarea sin factores de riesgo
para tromboembolismo venoso la tromboprofilaxis
consiste en movilizacién temprana.
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Las mujeres con operacion cesarea tienen un mayor
riesgo de enfermedad tromboembdlica (

trombosis venosa profunda y embolia pulmonar), por lo v
que los profesionales de la salud necesitan
. = . . NICE, 2011
prestar especial atencion a las mujeres que tienen
sintomas respiratorios (tos o disnea) o dolor en
miembros pélvicos (dolor o aumento de volumen de la
extremidad).
No se recomienda la restriccion tardia de liquidos y
alimentos en pacientes sometidas a cesarea no A
complicada. NICE,2011
. . ; . D
Se recomienda el retiro del catéter vesical 12 horas
, . N NICE,2011
después del procedimiento quirdrgico
D
NICE,2011
La profilaxis del tromboembolismo venoso puede ser Practice Guidelines.
considerada en mujeres con factores de riesgo que son Antithrombotic Therapy
sometidas a cesarea. and Prevention of

Thrombosis, 2012

4.12 Solicitud Materna de Cesdrea

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La evidencia sugiere que la mayoria de las solicitudes

: ACOG, 2004
maternas de cesarea son basadas en el temor al dolor o . -
- ~ . Py ACOG, Comittee Opinion
al compromiso fetal y al dafio al piso pélvico 2007

No realizar cesarea por peticibn materna antes de la

semana 39 de gestacion, sin verificacion de la madurez C
pulmonar fetal, asi como en mujeres que deseen muchos ACOG, 2004

hijos, ya que se incrementa el riesgo de placenta previa, ACOG, Comittee Opinion
acretismo y el riesgo de histerectomia se incrementa en 2007

cada cesarea.
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4.13 Antibidtico Profilictico en Operacion Cesarea

Evidencia / Recomendacién

La administracion de antibi6ticos profilacticos previa a la
incision en piel se asocia a una disminucion de las
infecciones del sitio quirdrgico en la operacion cesarea.

Los antibidticos profilacticos en la operacidon cesarea
disminuyen la morbilidad infecciosa tanto en pacientes
de alto riesgo (en pacientes en trabajo de parto, ruptura
de membranas) como en bajo riesgo. Existe una
reduccion del 60-70% de endometritis y 30-65% de la
infeccion de herida quirGrgica en pacientes que se les
administra antibioticos profilacticos tanto en pacientes
con cesarea electiva y de urgencia.

La administracién preoperatorio de antibidticos como la
cefalosporina reduce el riesgo de endometritis posparto
RR 0.47 1Css4, 0.26-0.85 y de morbilidad infecciosa total
RR 0.50 1Cys%, 0.33-0.78.

Se recomienda un antibiético de espectro limitado como
una cefalosporina de primera generacién para la
profilaxis en la operacion cesarea.

La evidencia reciente sugiere que la administracion
adicional de azitromicina a la cefalosporina reduce adn
mas la endometritis y la infeccion de la herida quirtrgica
en pacientes con operacion cesarea

Se recomienda la profilaxis con antibiéticos en pacientes
gue van a ser sometidas a operacion cesarea.
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4.14 Ciriterios de Referencia

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Las pacientes que tengan una O mMAas cesareas; O
cicatrices en el cuerpo del Utero, deberan ser enviadas a Punto de Buena Practica
hospitales de segundo nivel de atencion

las pacientes con placenta previa con cesarea previa o

aquellas pacientes con una o mas cesareas previas con

sospecha de acreetismo placentario por ultrasonido Punto de Buena Practica
bidemensional o Doppler color debaran ser enviados

hospitales de tercer nivel de atencion.

4.15 Tiempo Estimado de Recuperaciéon y Dias de Incapacidad

Evidencia / Recomendaciéon Nivel / Grado

Ley General del Instituto Mexicano del Seguro Social

(Prestaciones por maternidad) 42 dias previos a la ]|
fecha probable de parto y 42 dias posteriores al [MSS
nacimiento.
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5.1. Protocolo de Bisqueda

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segln el esquema paciente-intervencion-

comparacion-resultado (PICO) sobre Guia de Practica Clinica para la Reduccién en la frecuencia para la
operacion cesarea.

Se estableci6 una secuencia estandarizada para la busqueda de Guias de Practica Clinica (GPC), a partir
de las preguntas clinicas formuladas sobre La Realizacion de Operacion Cesarea en las siguientes
bases de datos: Fisterra, Guidelines Internacional Networks, Practice Guideline, National Guideline
Clearinghouse, New Zealand Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y
Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

El grupo de trabajo selecciono las guias de practica clinica con los siguientes criterios:
1. Idioma inglés y espafol
2. Metodologia de medicina basada en la evidencia
3. Consistencia y claridad en las recomendaciones
4. Publicacién reciente
5. Libre acceso

Criterios de exclusion:
¢ Documentos escritos en otro idioma que no sea espafol o inglés.

5.2 Escalas de Gradacién

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemiologos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster en
Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor
evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de
la mejor informacion cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero et al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefo y tipo de resultados de los estudios
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disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusién o no de
una intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor cientifico
del disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir
de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencion sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas
de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacién se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de las

GPC utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacién de las recomendaciones.

Cuadro l. La Escala Modificada de Shekelle y Colaboradores

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 de | a
IV y las letras a y b (minusculas). En la fuerza de recomendacion letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacién
la. Evidencia para meta-analisis de los estudios
clinicos aleatorios A. Directamente basada en evidencia categoria

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico | |
controlado aleatorios

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoridad B. Directamente basada en evidencia categoria

Ilb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental | Il © recomendaciones extrapoladas de evidencia
o estudios de cohorte I

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y
revisiones clinicas

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

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes | D. Directamente basadas en evidencia
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la | categoria IV o de recomendaciones
materia o ambas extrapoladas de evidencias categorias Il Il

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BM]
1999; 3:18:593-59

38




cia para Operacién Cesdrea

a) Sistema fue utilizado en “Caesarean Birth Task Force Report 2008”

Calidad de la Evidencia* Clasificacion de las Recomendaciones**
Nivel Significado Grado Significado
| Evidencia procedente de Meta analisis A Existe adecuada evidencia para
de Ensayos Clinicos Aleatoriazados recomendar acciones preventivas
Evidencia procedente de al menos un . . .
-1 | Ensayo  Clinico  Controlado no B Existe eV|de.nC|a acep’FabIe para
. . - recomendar acciones preventivas
Aleatorizado bien disefiado
Evidencia de Estudios de Cohorte bien La evidencia existente es conflictiva y no
disefados (prospectivos 0 permite hacer una recomendacion para una
[I-2 | retrospectivos) o Estudios de Caso C accion preventiva, sin embargo hay otros
Control, preferentemente por mas de factores que pueden influir en la toma de
un centro o grupo de investigacion decision.
Evidencia obtenida de comparacion
-3 fentre tigrppos o lugares con o sin D Hay evidencia ',aceptable. para no
intervencion. Resultados dramaticos en recomendar la accion preventiva
experimentos no controlados.
Opiniones de autoridades respetadas,
mn basad'as'en experiencia clinica, Estugjigs E Existe evidencia', adecua@a para no
Descriptivos o reportes de comités recomendar la accion preventiva.
experimentados
La evidencia es insuficiente (en calidad o
cantidad) para hacer recomendaciones; sin
embrago otros factores pueden influenciar
la toma de decision.

b) Sistema utilizado por la “Royal Collage of Obstetricians and Gynaecologists” RCOG, 2007.
Este sistema también se utilizé para calificar la bibliografia complementaria.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios
clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorios

A. Requieren al menos un estudio aleatorizado
controlado como parte de la literatura, de
buena calidad y consistencia para apoyar
recomendaciones especificas (evidencia niveles
la, Ib)

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoridad

Ilb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental
o estudios de cohorte

B. Requiere estudios controlados aunque no
sean aleatorizados (Evidencia niveles lla, lib, 1)

Ill. Evidencia de
experimental, tal
estudios de correlacion,
revisiones clinicas

un estudio descriptivo no
como estudios comparativos,
casos y controles vy

C. Requiere evidencia obtenida por comité de
expertos u opinion de expertos clinicos,
autoridades reconocidas. Indican una ausencia
de estudios clinicos de buena calidad que
puedan ser aplicados(evidencia nivel IV)

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la

Vv Recomendacién de buena préctica clinica
emitida por los elaboradores de la GPC
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| materia o ambas |

¢) Sistema utilizado en la “GPC Caesarean section”; NICE, 2004,2011"
Niveles de evidencia

Nivel Significado

la Evidencia procedente de Meta analisis de Ensayos Clinicos Aleatoriazados

1b Evidencia procedente de al menos un Ensayo Clinico Aleatorizado

2a Evidencia procedente de al menos un Ensayo Clinico controlado no aleatorizado bien
disefado, Estudios de cohorte con grupo de referencia

2b Evidencia procedente de al menos un estudio cuasiexperimental bien disefiado, estudios de
caso control

3 Evidencia obtenida de estudios descriptivos bien disefiados, tales como estudios
comparativos, estudios de correlacion y de casos

4 Evidencia procedente de reportes de comité de expertos, opinién o experiencia clinica de
expertos

Fuerza de la recomendacion

Grado Significado

A Directamente basados en nivel | de evidencia

B Directamente basado en nivel 2 de evidencia o extrapolado de recomendaciones del nivel
| de evidencia

C Directamente basado en nivel 3 de evidencia o extrapolado de recomendaciones del nivel
1, 2 de evidencia

D Directamente basado en nivel 4 de evidencia o extrapolado de recomendaciones del nivel

1, 2, 3 de evidencia

GPP: Buena practica clinica (opinion del grupo que elaboré la GPC)

d) Sistema utilizado por la “Vaginal Birth After Previous Cesarean Delivery” ACOG, 2004
Nivel de Evidencia

Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico controlado aleatorizado

lI-1 Evidencia obtenida de un ensayo clinico controlado no aleatorizado

lI-2 Evidencia obtenida de estudios de cohorte o casos y controles de mas de un centro o grupo de

investigacion.

II-3 Evidencia obtenida de multiples series de casos con o sin intervencion. Resultados dramaticos en

experimentos no controlados que podrian ser considerados como un tipo de evidencia.

Il Opini6én de autoridades respetables basadas en la experiencia clinica, estudios descriptivos o reporte

de comité de expertos.

Fuerza de la Recomendacion

Nivel A Las recomendaciones estan basadas en una evidencia cientifica buena y consistente
Nivel B Las recomendaciones estan basadas en una evidencia cientifica limitada e inconsistente
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Nivel C Las recomendaciones estan basadas principalmente en consenso y opinién de expertos

5.3 Escalas de Clasificacién Clinica

Tipos de Cesarea

A. Segun antecedentes obstétricos de la paciente

Primera: Es la que se realiza por primera vez

Iterativa: Es la que se practica en una mujer con antecedentes de una o mas cesareas previas

B. Segun indicaciones

Urgente: Es la que se practica para resolver o prevenir una complicacion materna o fetal en etapa
critica

Electiva: Es la que se programa para ser realizada en una fecha determinada por alguna indicacién
médica y se lleva a cabo antes de que inicie el trabajo de parto C. Segln técnica quirtrgica

Transperitoneal
Corporal o clasica

Segmento—Corporal (Tipo Beck)
Segmento—Arciforme (Tipo Kerr)

Extraperitoneal
Lineamiento técnico para la indicacion y practica de la operacion cesarea 2007

INDICACIONES DE LA OPERACION CESAREA
La indicacion para realizar una operacion cesarea puede ser por causas: maternas, fetales o mixtas.

A. Causas maternas

Distocia de partes 6seas (desproporcion céfalo pélvica)

Estrechez pélvica

Pelvis asimétrica o deformada

Tumores 6seos de la pelvis

Distocia de partes blandas

Malformaciones congénitas

Tumores del cuerpo o segmento uterino, cérvix, vagina y vulva que obstruyen el conducto del parto
Cirugia previa del segmento y/o cuerpo uterino, incluyendo operaciones cesareas previas

Cirugia previa del cérvix, vagina y vulva que interfiere con el progreso adecuado del trabajo de parto
Distocia de la contraccion

Hemorragia (placenta previa o desprendimiento prematuro de la placenta normo inserta)

B. Causas fetales:

Macrosomia fetal que condiciona desproporcion céfalo pélvica

Alteraciones de la situacion, presentacion o actitud fetal

Prolapso del cordon umbilical

Sufrimiento fetal
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Malformaciones fetales incompatibles con el parto
Embarazo prolongado con contra indicacion para parto vaginal
Cesarea postmortem

C. Causas mixtas

Sindrome de desproporcion céfalo pélvica
Preeclampsia-eclampsia

Embarazo mdltiple

Infeccion amnidtica

Iso inmunizacion materno-fetal.

Indicaciones absolutas de operacion cesarea

Cesarea iterativa

Presentacion pélvica

Sufrimiento fetal

Retraso en el crecimiento intrauterino
Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
Placenta previa

Placenta de insercion baja

Incision uterina corporal previa

Presentacion de cara

Prolapso del cordon umbilical

Hidrocefalia

Gemelos unidos

Infecciones maternas de trasmision vertical (VIH)
Embarazo pretérmino (< 1500 gramos de peso fetal)
Condilomas vulvares grandes

Indicaciones relativas de operacion cesarea

Desproporcion cefalopélvica
Enfermedad hipertensiva del embarazo
Ruptura prematura de membranas
Embarazo postérmino

Embarazo multiple

Distocia dinamica

Isoinmunizacion materno-fetal
Diabetes mellitus

Antecedente de deciduomiometritis
Antecedente de metroplastia
Antecedente de miomectomia
Miomatosis uterina

Compromiso de histerorrafia
Oligohidramnios

Cirugia vaginal previa

Primigesta afiosa

Cesarea electiva
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Obstetricia y Medicina perinatal. Temas selectos, Tomo | 2006. COMEGO
Gabbe S. Obstetrics normal and problem pregnancies 1996. Churchill Livingstone.

Prueba de trabajo de parto
A. Requisitos para iniciar la prueba de trabajo de parto

Embarazo a término

Pelvis util

Presentacion cefalica abocada

Dilatacion de 4 cm. o mas

Actividad uterina regular (espontanea o inducida con oxitécicos)
Membranas rotas

Buen estado materno y fetal

Evacuacion de vejiga y recto

Al iniciar la prueba debe ser realizada una estimacion del progreso del trabajo de parto que se espera
obtener en un periodo determinado y vigilar cuidadosamente la evolucion mediante un partograma

La presencia de meconio fluido no contraindica la prueba
La analgesia/anestesia puede estar indicada a criterio del médico tratante

B. Cuidados durante la prueba de trabajo de parto

Mantenimiento de una adecuada actividad uterina (3-5 contracciones en 10 min.); segun la etapa del
trabajo de parto, se emplearan oxitécicos si es necesario

Auscultacion cardiaca fetal cada 15 a 30 minutos, antes, durante y después de la contraccion.
Monitorizacién electrénica siempre que sea posible

Empleo de un apésito vulvar estéril para vigilar cambios en las caracteristicas del liquido amnidtico
Tacto vaginal cada 2 horas para precisar: dilatacion, grado de descenso de la presentacion, rotacion,
flexion y modelaje de la cabeza fetal

La prueba se suspendera en caso de que exista falta de progresion del trabajo de parto en un periodo

no mayor de 4 horas, signos de sufrimiento fetal o alguna otra indicacién de cesarea que se presente
en el transcurso de la prueba.
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Cuadro 1. Partograma propuesto por la Organizacion Mundial de la Salud
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Cuadro 2. Factores de Riesgo Tromboembolico

Factores Mayores
(>3% de riesgo de tromboembolismo venoso siun
factor estd presente.)

Factores Menores
(>3% de riesgo de tromboembolismo venoso si 2
0 mds factores estan presentes.)

Inmovilidad 1 semana previa al parto

Operacion cesarea de urgencia

Hemorragia Postcesarea >1000ml

indice de Masa corporal mayor a 30 kg/m2

Tromboembolismo venoso previo

Embarazo Mdiltiple

Preeclampsia con Restriccion del crecimiento Fetal

Hemorragia postparto > 1000ml

Deficiencia de Antitrombina

Tabaquismo >10 cigarrillos al dia

Mutacion del Factor V de Leiden

Restriccion de crecimiento fetal menor a la
percentila 25 ajustada para la edad gestacional

Mutacién del gen 202102 de Protrombina

Deficiencia de proteina C

Lupus Eritematoso Sistémico

Deficiencia de Proteina S

Enfermedad Cardiaca

Preeclampsia

Transfusion Sanguinea

Infeccién Postparto

American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. Antithrombotic
Therapy and Prevention of Thrombosis, 9" ed: CHEST. February 2012;141(2_suppl):e691S-e736S.
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5.4 Diagramas de Flujo

HistoriaObstetrica

¢ Existen
contraindicaciones para la
via vaginal en pacientes

Control prenatal y

programar para
cesarea

Consejeria de riesgo-
beneficio de parto
/ﬁequisitos para iniciar la prueba de vaginal con cesérea
trabajo de parto previa
Embarazo a término
Presentacion cefélica abocada
Dilatacion de 4 cm. 0 méas
Actividad uterina regular (espontanea o
inducida con oxitdcicos)
Membranas rotas
Buen estado materno y fetal
Evacuacion de vejiga y recto
Al iniciar la prueba debe ser realizada
una estimacion del progreso del trabajo
de parto que se espera obtener en un
periodo determinado y vigilar
cuidadosamente la evolucion mediante Cuidados prenatales
un partograma de rutina
La presencia de meconio fluido no
contraindica la prueba
La analgesia/anestesia puede estar
indicada a criterio del médico tratante

¢ Desea prueba de
trabajo de parto?

Cuidados prenatales

A

Manejo del trabajo de
parto

Repetir cesarea

Valorar si es apropiado el
parto vaginal, de lo
contrario repetir cesaréa

Manejo del trabajo de parto

, Evolucion normal?
Valorar Uso de Forceps ¢
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5.5 Listado de Recursos
5.5.1 tabla de Medicamentos

cion de la Frecuencia para Operacién Cesirea

Medicamentos mencionados indicados en el tratamiento de Cesarea del Cuadro Basico de IMSS

Clave Principio Dosis Presentacion Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de adversos
uso)
1542 oxitocina Fco amp 50 Ul | Dosis Dosis respuesta Hipertonia Con otros Hipersensibilidad,
enunml respuesta uterina, oxitoxicos desproporcion cefalopelvica,
espasmos vasoconstrictores | hipotonia uterina, sufrimiento
tetanicos, y prostaglandinas | fetal, y preclampsia severa
ruptura uterina, | aumenta su
nause,a vomito, | efecto
arritmia
materna
1241 metoclopramida 10mgcada8 | Fcoampde 10 | Una amp Somnolencia, Anticolinergicos y | Hipersensibilidad a la formula,
hr mgen2ml preoperatoria astenia, fatiga, opiaceos hemorragia gasgtrointestinal,

laxitud,
insomnio,
cefalea, mareo,
nausea,
sindromes
extrapiramidale
s, galactorrea,
ginecomastia,
rash, urticaria

antagonizan
efecto sobre
motilidad
intestinal,
potencia efecto
sedante con
alcohol,
hipnéticos,
tranquilizantes y
otros depresores
de snc.

obstruccién mecanica o
perforacion intestinal
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6. Glosario

Amniotomia: Es la ruptura artificial de las membranas corioamnidticas y es un método de induccién
del trabajo de parto.

Bloqueo peridural: Es una forma de anestesia regional que involucra la inyeccion de medicamentos a
través de un catéter en el espacio peridural, causando la pérdida de la sensacion y del dolor,
bloqueando las sefales a través de raices nerviosas.

Cesarea de urgencia: Es la cesdrea no programada cuando estd en peligro la vida de la madre y del
feto.

Cesarea: Es un procedimiento quirdrgico que tiene por objeto extraer al feto, vivo o muerto, a través
de laparotomia e incision de la pared uterina, después de que el embarazo ha llegado a la viabilidad
fetal.

Distocia: Parto dificil prolongado, doloroso, debido a factores fetales, maternosy alteraciones de la
dindmica uterina.

Edad gestacional: Es la temporalidad del desarrollo fetal, iniciando a partir del primer dia del ultimo
ciclo menstrual.

Histerotomia: El nacimiento, que involucra la incisién quirdrgica de la pared abdominal y las paredes
uterinas,

Induccidn del trabajo de parto: Es la asistencia farmacolégica o mecanica para promover el inicio de
la primera fase del trabajo de parto.

Nacimiento por férceps: Uso de un instrumento que se adapta a la cabeza fetal y que ayuda al
nacimiento.

Nacimiento pretérmino: Nacimiento después de las 20 y antes de las 37 semanas de gestacién.
Obesidad: Incremento del peso corporal por acumulacion excesiva de grasa, donde el indice de masa
corporal es mayor al 30%.

Oxitocina: Hormona peptidica del hipotalamo que induce contraccion del mdsculo liso del Utero.
Perinatal: Periodo que abarca el antes, durante y después del nacimiento

Placenta acreta: Una condicién en donde la placenta se adhiere al musculo del Gtero sin existir capa
de separacion decidual, haciendo dificil su remocion.

Presentacion pélvica: Cuando la cabeza fetal se encuentra en el fondo uterino y la pelvis del
producto se aboca al estrecho superior de la pelvis materna.

Prueba de trabajo de parto después de una cesarea: Es el procedimiento obstétrico a que se
somete a una paciente con relacion céfalo-pélvica limite que tiene por objeto conseguir la evolucion del
trabajo de parto, mediante su vigilancia y conduccion.

Ruptura uterina: Pérdida de la solucion de continuidad del mdsculo uterino, la cual puede ser parcial o
total y constituye una catastrofe obstétrica.

Trabajo de Parto: Contracciones uterinas suficientes en frecuencia, intensidad y duracion, que
produce borramiento y dilatacion del cérvix.

Version cefalica externa: Procedimiento externo para rotar al feto de la presentacién pélvica a
presentacion cefalica.
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