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I. INTRODUCCON

El Gobierno de Reconciliacion y Unidad Nacional (GRUN), cumpliendo con una de las politicas
sociales de restituir el derecho de acceso a los servicios de salud a la mujer nicaragliense, aumento
de la cobertura y mejora de la calidad de atencion, ha desarrollado a través del Ministerio de Salud
(MINSA) una serie de intervenciones para fortalecer el estado de salud materno-infantil.

En el afio 2008 se establecen los planes operativos para fortalecer la salud de las mujeres a través del
plan estratégico de salud sexual y reproductiva que contribuya a la reduccién de la morbi mortalidad
materna neonatal; basado en el Modelo de Salud Familiar y Comunitario que integra la red de los
servicios en la atencion de las mujeres desde la comunidad, mediante el sistema de referencia
y contrarreferencia que brinda de forma oportuna y segura, la resolucion de problemas que ellas
presentan’.

Las intervenciones estandarizadas en la atencion materno fetal han contribuido a una reducciéon de
la mortalidad materna de 37 por 100,000 nacidos vivos y neonatal de 9 por 1000 nacidos vivos.
Esta reduccion se debe a multiples estrategias que logran mejoria en la calidad de atencion del
parto y condiciones en la que nacen los niflos como producto de multiples estrategias que se han
establecido: sistema de red de informacién, incremento de casas maternas, parto humanizado,
manejo multidisciplinario, etc.

El parto por cesarea cuando cumple con las indicaciones establecidas en la normativa, es eficaz para
prevenir la morbimortalidad materna y perinatal?, en caso contrario incrementa el riesgo de sepsis,
placenta previa, acretismo placentario, ruptura uterina, hemorragias obstétricas conduciendo a un
mayor riesgo de muerte materna y fetal®.Por consiguientes en la ruta para disminuir las muertes
maternas directa presentamos el Manual de procedimiento para el abordaje médico quirdrgico de
cesarea el cual establece indicaciones especificas de la cesarea, técnica quirurgica y consideraciones
especiales con el proposito de estandarizar el manejo de la operacidén cesarea para lograr reducir
morbimortalidad materno-fetal.

" MINSA. Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, 2da Edicion. 2008.

2 Hannah y col. Planned caesarean section versus planned vaginal birth for breech presentation at term: a randomised
multicentre trial. Term Breech Trial Collaborative Group. Lancet. 2000.

3 Souza y col. “Caesarean section without medical indications is associated with an increased risk of adverse short-term
maternal outcomes: the 2004-2008 WHO Global Survey on Maternal and Perinatal Health.” BMC 2010.
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Il. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Fortalecerlos conocimientos, destrezas y habilidades del equipo quirdrgico que realizan el procedimiento
de operacién cesarea, contribuyendo a la seguridad y calidad de atencién materno fetal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Estandarizar la técnica quirurgica “parto por cesarea” en las unidades de salud donde se realice
dicho procedimiento.

2. Evaluar el cumplimiento de la indicacion, atencion, procedimiento y eventual complicacion del
parto por cesarea.

3. Monitoreary evaluarlos indicadores relacionados con operacion cesarea paralaimplementacion
de intervenciones clinicas y no clinicas para la reducciéon de morbi-mortalidad materna fetal.
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lILMARCO LEGAL

Constitucion Politica de la Republica de Nicaragua

Arto. 24. Toda persona tiene deberes para con la familia, la comunidad, la patria y la humanidad. Los
derechos de cada persona estan limitados por los derechos de los demas, por la seguridad de todos
y por las justas exigencias del bien comun.

Arto. 74. El Estado otorga proteccion especial al proceso de reproduccion humana. La mujer tendra
proteccion especial durante el embarazo y gozara de licencia con remuneracion salarial y prestaciones
adecuadas de seguridad social.

Arto 78. El Estado protege la paternidad y maternidad responsable. Se establece el derecho de
investigar la paternidad y la maternidad.

Ley No. 423 Ley General de Salud

Arto 32.- La atencion en salud de la mujer, la nifiez y la adolescencia sera de acuerdo al Programa de
Atencién Integral a la Mujer, la Nifiez y la Adolescencia del Ministerio de Salud.

Este programa incluira las acciones de control prenatal, atencidén del parto, del puerperio, recién
nacido, deteccién precoz del cancer de cuello uterino y mamas, asi como acciones para la salud
sexual y reproductiva.

IV.POLITICAS DE OPERACION

Las politicas de operacion definen las responsabilidades de los establecimientos de salud publicos y
privados para el abordaje médico quirurgico del parto por cesarea.

Con el objetivo del cumplimiento estricto de dicho manual se establece:

1. Garantizar en cada establecimiento de salud donde se realice el parto por cesarea los
estandares de habilitacion y equipo multidisciplinario (obstetra, pediatra, anestesiologo,
laboratorio y personal entrenado para el procedimiento).

2. Dar a conocer las buenas practicas médico - quirdrgica del parto por cesarea en los
establecimientos de salud.

3. Incluir en el plan curricular de residencia las buenas practicas médico - quirurgica del parto por
cesarea.

4. Monitoreo y seguimiento de la aplicacion de las buenas practicas médico - quirdrgica del parto
por cesarea.

5. Evaluar las indicaciones del parto por cesarea en el comité de calidad para la elaboracién de
planes de mejora.

6. Analizar y evaluar los indicadores de proceso y resultados del parto por cesarea por el equipo
multidisciplinario.
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V. POBLACION DIANA

Embarazadas con indicaciones de parto por cesarea, puérperas y neonatos en los establecimientos
de salud publicos y privados.

VI. USUARIO DIANA

Profesional de la salud autorizado, acreditado y certificado para la realizacion de procedimiento parto
por cesarea.
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VIl. LISTA DE PROCEDIMIENTOS

1. Prequirurgico: Actividades establecidas previos a procedimiento quirdrgico garantizando
condiciones adecuadas.

1. 1. Definicidon cesarea.

Clasificacion cesarea.

Indicacion de procedimiento quirurgico.

Categoria de procedimiento segun indicacién urgente/emergente.
Indicacion de cesarea en situaciones especiales.

Preparacion Preoperatoria para cesarea.

Comunicacion y Traslado a quiréfano.

—
© N o g A~ w N

Aplicacion de lista de chequeo.

2. Transquirurgico: Actividades establecidas en el procedimiento quirdrgico garantizando
condiciones adecuadas.

Eleccion de anestesia en cesarea segun urgencia.

N

Anestesia para parto por cesarea.
Medicacion Pre anestésica.

Tipo de anestesia.

Analgesia transquirurgica.
Técnica quirurgica.
Procedimiento innecesario.

Atencidén del recién nacido.

NN D DD DM DM DN DNMD
© © N o o b~ w0 D

Aplicacién de lista de chequeo.

3. Postquirargica: Actividades establecidas posterior al procedimiento quirurgico
garantizando condiciones adecuadas.

1. Manejo postquirurgico inmediato.

Complicaciones.
Criterios de traslado.
Estancia Hospitalaria.
Criterios de Alta.

Educacion, Promocion y Prevencion.

N o o e Db

Aplicacion de lista de chequeo.
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VIIl. DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS

1. PREQUIRURGICAS
1.1. DEFINICION DE CESAREA

Es un procedimiento quirdrgico que permite el nacimiento del feto a través de la pared abdominal
(laparotomia) y del utero (histerotomia), en circunstancias fetales o maternas anémalas que dificultan
el nacimiento por via vaginal.

1.2. CLASIFICACION CESAREA
Segun condicién materno-fetal

a). Cesarea Programada o Electiva: Intervencion programada que se realiza antes del
inicio del trabajo de parto en gestantes con patologia materna o fetal que contraindique
0 desaconseje un parto por via vaginal.

b). Cesarea de Emergencia/Urgencia: 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 neuroldgico fetal, lo que hace aconsejable la finalizacion del embarazo
segun su categoria (revisar categoria de cesarea en indicaciones).

1.3. INDICACIONES DE CESAREA

Cuando esta médicamente justificado, una cesarea puede prevenir la mortalidad y morbilidad materna
y perinatal. Sin embargo, no hay evidencia que demuestre los beneficios del procedimiento para
mujeres o bebés donde no es necesario. La cesarea se asocia con riesgo a corto y largo plazo, que
puede extenderse mas alla del parto actual y afectar embarazos futuros.

La cesarea debe realizarse cuando sea médicamente necesaria y en lugar de esforzarse por lograr
una tasa especifica, los esfuerzos deben centrarse en brindar cesarea a todas las mujeres que lo
necesitan.

Un diagnéstico incorrecto de la indicacion de cesarea conduce a estados de morbilidad
materna y perinatal y a intervenciones médicas innecesarias.

10
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Tabla. 1

INDICACIONES DE CESAREAS ELECTIVAS
1. Presentacion pélvica, situacion transversa u oblicua.

Embarazo Multiple.

Feto grande para edad gestacional: peso fetal estimado igual o mayor a 4200 grs.
Cesarea anterior con periodo intergenésico < 18 meses.

Cesarea iterativa: > 2 cesareas previas (riesgo de rotura uterina del 1,4%).

Antecedente de ruptura uterina (riesgo de recurrencia del 6-40%).

N o o ke Db

Cesarea previa con incision uterina corporal vertical o clasica o histerotomia transversa
ampliada en “T”: riesgo de ruptura uterina del 1.6% y 6% respectivamente.

8. Placenta previa y Acretismo placentario:
* Finalizacién segun normativa 109.

9. Vasa previa: En los casos en que persiste la sospecha de vasa previa a las 34 semanas, se
programara una cesarea electiva entre las 35 y las 37 semanas.

10. Infecciones maternas: pacientes VIH+ (Revisar Normativa VIH), condilomas acuminados que
afectan extensamente el canal de parto, lesiones activas de herpes genital.

11. Patologia médica materna que desaconseje parto vaginal (cardiopatia severa - OMS Il bajo
Valoracion multidisciplinaria y OMS 1V; riesgo ACV).

12. Restriccién del crecimiento fetal (RCF): dependera de las circunstancias individuales de cada
caso.

a). Con el objetivo de disminuir el riesgo de morbilidad respiratoria fetal, las cesareas
electivas se programaran a las 39 SG.

b). Se programara a las 38 semanas a pacientes con:
* Antecedentes de ruptura uterina.
» Pacientes con 2 0 mas cesareas.

* Antecedentes de histerotomia corporal vertical o transversa ampliada en “T”.

11
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Tabla. 2

Indicaciones de Cesarea por Distocia de la Progresion del trabajo de Parto

La indicacion debe constar claramente en la Historia clinica obstétrica. Se debe informar a la paciente
y firmar el consentimiento informado. En el momento que se realice la indicacién de la cesarea, se
informara al anestesiologo y neonatologia.

1. Desproporcion céfalo — pélvica.

2. Fracaso de la induccién del trabajo de parto. (Se estima un tiempo prudencial de 48 horas
para esperar la respuesta a la induccion del parto (6 dosis en total), de no obtener adecuada
evolucion considerar fracaso terapéutico.).

3. Trabajo de parto detenido.
4. Distocias Cervicales

1.4. CATEGORIA DE CESAREA SEGUN INDICACIONES DE URGENTE / EMERGENTE

Se debe utilizar el siguiente esquema estandarizado para documentar la urgencia del parto por cesarea
y ayudar a una comunicacion clara entre los profesionales de la salud:

Tabla. 3

Categoria de Cesarea segun Indicaciones de Urgente / Emergente

Categoria 1 Dentro de 30 minutos Prolapso del cordén, bradicardia fetal
sostenida, sospecha de rotura uterina,
hemorragia mayor, colapso materno.

Dentro de 60 minutos Sospecha pH fetal <7,2, trabajo de
parto detenido.
i Dentro de 120 minutos Falta de progreso con sospecha de
Categoria 2 riesgo del bienestar fetal, placenta

previa sangrante con observaciones
maternas y fetales estables, cesarea
anterior en trabajo de parto establecido

Categoria 3 Dentro de 4 horas Cesarea previa con inicio del trabajo
de parto, presentacion pélvica en inicio
de trabajo de parto, preeclampsia
grave

Categoria 4 En Agregar a la lista de rutinas Induccion fallida, RCF que requiere
Cesarea sin trabajo de parto

Fuente: Categorias tomadas de Parto por Cesarea, NICE guideline Published: 31 March 2021 y Anaesthetic management of
obstetric emergencies. Indian J Anaesth. 2018 y adaptada a normativas nicaragiienses.

En el momento en el que se realice la indicaciéon de cesarea, se informara al Anestesidlogo y se
avisara al equipo de Neonatologia.

* Sospecha de riesgo de pérdida de bienestar fetal.

» Sospecha de desprendimiento prematuro de placenta normo inserta.
* Prolapso de cordon.

» Sospecha de ruptura uterina.

* Inestabilidad hemodinamica materna.

12
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1.5. INDICACION DE CESAREA EN SITUACIONES ESPECIALES.

Contraindicaciones relativas de parto vaginal:

1.
2.
3.

Cesarea anterior y periodo intergenésico <18 meses.
Cesarea iterativa 2 2 cesareas anteriores.

Si tiene antecedentes de distocia de hombros con secuelas Neuroldgicas Neonatal.

1.6. PREPARACION PREOPERATORIA PARA CESAREA

1.6.1. Consideraciones generales

a).

b).

Momento de la edad gestacional de la cesarea planificada:

Recomendar que la cesarea planificada se realice no antes de las 39 semanas de edad
gestacional a menos que se indique lo contrario por motivos médicos, esto dependera de la
indicacion obstétrica. (Ver INDICACIONES DE CESAREAS ELECTIVAS).

Informacién, educacion y asesoramiento previos a la admisién:

La atencién prenatal debe incluir la educacién de las pacientes y sus parejas sobre la posibilidad
de un parto por cesarea. Se debe incluir indicaciones para la cesarea, informacion basica
del procedimiento quirurgico, riesgos y beneficios, e implicaciones para futuros embarazos y
nacimientos después de la cesarea.

Educacion sobre signos de peligro para la madre y el feto, lactancia materna.

. Habilidades del equipo quirurgico:

Capacitacioén del personal sobre técnicas intraoperatorias basadas en evidencia.

. Lista de verificacion de cirugia segura:

El uso de la lista de verificacion de cirugia segura mejora los resultados y la calidad quirurgicos,
reduciendo la mortalidad peri operatoria.

1.6.2. Los objetivos de la evaluacion preoperatoria son los siguientes

a).

Identificar comorbilidades médicas y obstétricas que puedan incrementar los
riesgos anestésicos y quirurgicos:

La atencién prenatal debe centrarse en la optimizacion preoperatoria de las afecciones médicas
existentes a la que se le realizara atencion multidisciplinaria: Obstetricia, medicina materno
fetal, perinatologia, anestesia, neonatologia, y equipo necesario en condiciones especiales
(genética, medicina interna, endocrinologia, cardiologia, UCI, etc).

Historia clinica completa, en la cual conste la evaluacion por médico agregado al servicio o de
mayor jerarquia y se establezca la indicacion operatoria.

13
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+ Sise prevee cirugia a paciente con comorbilidades (anemia, diabetes, hipertension, obesidad)
se debe de realizar evaluacion para optimizar su estado:

Valoracién de Riesgo Cardiovascular:
o Pacientes con cardiopatias.
o Edad mayor de 40 afios.
o IMC >40.
o Comorbilidades: Patologias cardiovasculares, Diabetes tipo | y Il e Hipertiroidismo.
o Acretismo Placentario.
+ Exé@menes de laboratorio:

Hemograma, Tipo y Rh, Creatinina, Glucosa,Tiempos de coagulacién, VIH y VDRL o RPR.
Todos los estudios deben tener minimo 4 semanas previo.

Paciente con patologia tiroidea: Perfil tiroideo minimo 4 semanas previo.

Valoraciéon de riesgo cardiovascular: Estudios especiales, Radiografia de térax, EKG,
Ecocardiograma.

b). Evaluacién Pre anestésica
+ Debe de realizarse a todas las pacientes con cesarea programada, desde las 36 sdg.

» Establecer los riesgos de anestesia segun clasificacion ASA.

Sistema de clasificacion del estado fisico ASA actualizaciéon 2020

ASA Definicion Ejemplo Obstétricos
ASAI Paciente normal, sana. No existe definicion en obstetricia.
ASAII Paciente con enfermedad sistémica Embarazo normal *

leve. HTA gestacional controlada,

Preeclampsia controlada sin rasgos
severos, DM gestacional controlada

por dieta.
ASA Il Un paciente con una enfermedad Preeclampsia con caracteristicas
sistémico grave que lo limita. severas.

Diabetes Mellitus gestacional con
complicaciones o altos requerimientos
de insulina, Enfermedad trombofilia
que requieren anticoagulacion.

ASA IV Un paciente con enfermedad sistémica | Preeclampsia con severa
grave que es una constante amenaza | caracteristicas complicadas por
para la vida. HELLP u otro evento adverso periparto

miocardiopatia con fraccion de
eyeccion<40, Enfermedad cardiaca
congénita o adquirida descompensada
no corregida no corregido.

ASAV Un paciente moribundo quien no Ruptura uterina
espera sobrevivir con o sin la cirugia.

14
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Sistema de clasificacion del estado fisico ASA actualizacion 2020

ASA Definicion Ejemplo Obstétricos

ASA VI Declarado con muerte cerebral, Universal
paciente cuyo érganos estan siendo
removidos con propositos para
donante.

Fuente: American Society of Anesthesiologists

+ Establecer riesgo de enfermedades tromboembodlicas.

Evaluacion del riesgo de tromboembolia en pacientes sometidas a cesarea

Las mujeres embarazadas y en el posparto tienen un mayor riesgo de tromboembolismo venoso. Hay
una variedad de modalidades disponibles para reducir el riesgo de enfermedad tromboembdlica que
incluye, métodos mecanicos (medias de compresion graduada, compresion neumatica intermitente) y

métodos farmacolégicos (heparina no fraccionada, heparina de bajo peso molecular).

Tabla. 4

Clasificacion de Riesgo Tromboembdlico y su Manejo

Riesgo bajo: Parto por cesarea sin complicaciones y sin otros factores de riesgo
Manejo: Deambulacién temprana.

Riesgo moderado: Pacientes con dos factores de los abajo detallados.
Edad> 35 afios
Obesidad (IMC> 30)*
Paridad> 3
Varices macroscopicas
Infeccion actual
Preeclampsia
Inmovilidad durante mas de 4 dias antes de la operacion
Enfermedad actual importante
Parto por cesarea de emergencia durante el trabajo de parto
Manejo: -Heparina de bajo peso molecular :
Enoxaparina 20 mg subcutaneo diario por 7 dias (primera opcion)
o
Bemiparina 2500 ud diario por 7 dias (segunda opcién)
o
Heparina no fraccionada: 5000 ud sc cada 12 h por 7 dias (tercer opcion)
-Medias de compresion gradual.
Alto riesgo: Pacientes con mas de dos factores de los arriba detallados o presente: Histerectomia por cesarea y/o
Trombosis venosa profunda previa o trombofilia conocida.
Manejo: -Heparina de bajo peso molecular:
Enoxaparina 40 mg subcutaneo diario por 3 semanas (primera opcion)
o
Bemiparina 3500 ud diario por 3 semanas (segunda opcion)
o

Heparina no fraccionada: 5000 ud sc cada 8 h por 3 semanas (tercera opcion)

-Medias de compresién gradual.

15
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c).

Realizar consentimiento informado en todas las cesareas programadas y emergencia.

Conocer la clasificacién de urgencia de la cesarea para decidir la técnica anestésica a utilizar
(ver acapite de indicacién quirurgica).

Informar los riesgos y complicaciones del procedimiento quirurgico.

Consentimiento informado del procedimientos quirurgicos y transfusion sanguinea.

1.6.3. Preparacioén a su Ingreso Preoperatoria

a).

b).

Al Ingreso
Realice o complete la Historia clinica perinatal.

Asegurar llenado de consentimiento informado para procedimiento quirdrgico, anestesia y
transfusiones.

Examenes preoperatorios: hemograma completo, tipo Rh, pruebas de coagulacion, Glucemia,
Urea, Creatinina, VDRL, VIH.

Otros examenes de laboratorio y/o gabinete que se requieran derivados de la patologia de
base y los que no hayan sido completados en el perfil prenatal.

Asegurese de que todos los registros médicos estén disponibles.

Cumplir con terapia establecida previamente por comorbilidad.

La lista de planificacion debe establecerse por orden de prioridad por servicio de obstetricia.
Las pacientes deberan constar con evaluacién materna fetal:

Signos vitales y examen fisico (Altura de fondo uterino, maniobras de Leopold, FCF y examen
ginecoldégico).

Ultrasonido obstétrico con minimo de 15 dias previos.
Explicar de forma clara y precisa del procedimiento a realizar a la paciente y familiar.

Solicitar hemocomponentes en las pacientes de bajo riesgo de sangrado, Preparaciéon de
hemocomponentes a pacientes con alto riesgo de sangrado: antecedente de hemorragia
post parto previa, placentaciones anormales, anemia actual, antecedentes de trastornos de
la coagulacion.

Informar al equipo de neonato para preparacion y atencion de recién nacido.
Preparacion para el dia de la cesarea.

Ayuno minimo de: - 8h alimentos con grasas, 6 horas de alimentos solidos sin grasas, y 2h
liquidos claros: jugo sin pulpa, café o té. Ofrecer a las pacientes no diabéticas suplementos de
liquidos con carbohidratos por via oral, 2 horas antes de la cesarea.

Las pacientes diabéticas deben de contar con control glucémico y establecer manejo segun
valores.
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En higiene materna realizar lavado en abdomen con clorhexidina (deje que la clorhexidina
durante un minuto. Repita la limpieza abdominal con clorhexidina acuosa, una vez en la sala
de anestesia 0 en la mesa de operaciones segun el paquete quirdrgico para cirugia abdominal.

Canalizar con branula No 16 6 18 antes de la cesarea, para que permanezca in situ durante el
procedimiento con retiro a su egreso.

Preparacion vulvar. Recorte el vello pubico (no rasurar) si es necesario, realizar limpieza con
povidona yodada al 10% o solucion de clorhexidina con bajo contenido de alcohol antes de
todas las cesareas.

Antibiéticos preoperatorios (profilaxis):
Los antibidticos intravenosos deben administrarse de forma rutinaria
60 min antes de la cirugia.
- Cefazolina 1 gramo si el peso de la paciente es menor o igual de 80 kilos.
- Cefazolina 2 gramos si el peso de la paciente es mayor de 80 kilos).

En caso de que la cirugia dure mas de 4 horas y/o se presentaran pérdidas sanguineas de
mas de 1500 ml, se repetira la dosis segun peso anterior.

- En pacientes Alérgicos a las Penicilinas: Clindamicina 900 mg mas Gentamicina a 3
mg/kilos.

- Sitiene antibidtico previo o corioamnionitis: anadir Clindamicina 900 mg/IV c/8h.

Colocacion de catéter urinario antes de la cesarea en sala de operaciones.

1.7. COMUNICACION Y TRASLADO A QUIROFANO

. Presentar a la paciente a los miembros del personal en el quiréfano.

. Si existen posibles retrasos en la cesarea, asegurese de que el coordinador de la sala

de operaciones y el paciente estén informados lo antes posible.

. Considere la posibilidad de tomar liquidos y/o alimentos si se prevé un retraso

significativo después de la discusion con el equipo.

. Asegurarse de que los pediatras y la unidad neonatal hayan sido informados con el

aviso adecuado en caso de cesarea prematura o inquietudes sobre el feto.

. Es responsabilidad del cirujano:

Revisar y presentar al paciente antes del quiréfano.
Confirmar la identidad del paciente.
Confirmar / obtener el consentimiento por escrito del paciente.

Compruebe que la indicacion del procedimiento sigue siendo valida, p. ej. confirmar la
presentacion de nalgas mediante ecografia si esta es la indicacion de la cesarea.
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Informe al anestesidlogo si el caso puede demorar mas de lo esperado para que la anestesia
regional se pueda adaptar a la duracion esperada de la cirugia.

Confirmar disponibilidad de hemocomponente previamente solicitado o preparado.

Documentacion clara y completa del procedimiento utilizando el formulario de procedimiento
quirurgico.

Documentacion clara de las instrucciones postoperatorias que se desvian de la rutina.

Si el aumento del riesgo de hemorragia posparto o la pérdida de sangre, activar CODIGO
ROJO. Pauta de hemorragia del parto.

Parto por cesarea de urgencia / emergencia

18

Estabilizacion hemodinamica de la paciente establecida o en curso.
Evaluacién interdisciplinaria preoperatoria (obstetra, anestesidlogo/anestesista).

Notificar al pediatra/Neonatélogo o encargado de recibir al recién nacido.
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I MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL ABORDAJE MEDICO QUIRURGICO DE CESAREA

2. TRANSQUIRURGICAS
2.1. ELECCION DE ANESTESIA SEGUN URGENCIA

Tabla. 6
Elecciéon de la anestesia en cesareas urgentes
Tiempo disponible Técnica de eleccién
5-10 Anestesia general
10-15 Anestesia espinal, anestesia general
> 20 Epidural existente, anestesia espinal, anestesia general

Anaesthetic management of obstetric emergencies. Indian J Anaesth. 2018

2.2. ANESTESIA PARA OPERACION CESAREA

La decision de protocolo anestésico de cesarea esta determinada por multiples factores: disponibilidad
de anestesiologo, urgencia del procedimiento, estado preoperatorio materno, factor inherente del feto,
indicacion de la cesarea, preferencia personal y factores hospitalarios. La anestesia es responsable
de muerte materna en un 3 - 4%, la mayoria de esta muerte ocurre cuando a la paciente se le dio
anestesia general (bronco aspiracion y intubacién fallida); con uso de anestesia regional la muerte
materna disminuy6 en un 78%.

Segun la clasificacion de urgencia que presente la paciente se recomienda:
-Categoria |: se toma la decision de anestesia general.
-Categoria Il y Ill: Anestesia regional.

-Categoria IV: no se recomienda de ninguna manera dar anestesia general, exceptuado que exista
contraindicacion absoluta de anestesia regional.

2.2.1. Anestesia regional

Este método sera aplicado preferentemente cuando no exista alteracién del bienestar fetal o
complicacién materna:

+ lterada anterior a término.

» Distocia de la presentacion fetal.

» Desproporcion cefalo-pélvica.

* Feto Grande Para edad gestacional.

» Falla de la induccion del parto sin alteracién del bienestar fetal.

+ Enfermedad hipertensiva del embarazo compensada y sin alteracion del bienestar fetal.
* Embarazo gemelar.

* Paciente asmatica o con sindrome respiratorio agudo.

+ Paciente con estémago ocupado.
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2.2.2. Anestesia general

Es un método que se emplea en aquellas gestantes en las que esté afectado el bienestar materno-
fetal, peligre la vida de la madre y/o feto o padezcan de una enfermedad asociada que contraindique
la anestesia regional:

Placenta previa y/o acretismo sangrante.

Desprendimiento prematuro de placenta.

Hemorragias obstétricas.

Hematoma retroplacentario.

Procidencia del cordodn.

Embolismo del liquido amniético.

Eclampsia (convulsion y estado de coma).

Coagulopatias o tratamiento con anticoagulantes.

Falla de induccién de parto con alteracién del bienestar fetal.
Falla de instrumentacién del parto.

Choque de cualquier génesis.

Cardiopatias (dependera de la clasificacion OMS establecido).
Malformaciones anatomicas.

Neuropatias.

Tabla. 7

Contraindicaciones Absolutas de Anestesia Neuroaxial

NEGACION DE PACIENTE.

SHOCK HIPOVOLEMICO NO CORREGIDO.
SHOCK SEPTICO.

TRASTORNO DE LA COAGULACION.
ENFERMEDADES NEUROLOGICAS AGUDAS.
HIPERTENSION ENDOCRANEANA.
INFECCION EN SITIO DE PUNCION.
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2.3. MEDICACION PREANESTESICA:

* Losantiemeticosylos antagonistas de los receptores H2 de la histamina deben ser administrados
como premedicacion para reducir el riesgo de aspiracion y neumonitis:

Ranitidina 50 mg IV
+

Metoclopramida 10 mg
Estos farmacos se deben administrar entre 30 y 60 minutos antes de la incision de la piel.
* Prevencion de hipotension:
Inclinacién de la pelvis hacia el lado izquierdo 15 grados para evitar la compresion Aorto Cava.

Cocarga con cristaloides como solucion salina o Ringer 1 litro al mismo momento de aplicar el
bloqueo (principalmente en anestesia regional) y continuar con Hartman o SSN 0.9% IV en el
transquirurgico.

Uso de vasopresores como fenilefrina 200 a 400 microgramos en 1 litro de solucién cristaloides
o Efedrina en bolos de 5 a 10 mg IV. (excepto en Preeclampsia).

Dexametasona 8 mg IV (Administrar en quiréfano luego de aplicada la anestesia).
De presentar vomito indicar: Dimenhidrinato 50mg IV.
2.4. TIPO DE ANESTESIA
2.4.1. Bloqueo Epidural:
Cesarea electivas:

Bupivacaina 0.5% con epinefrina 1/200.000 (18 - 22 ml) o Lidocaina al 2% con epinefrina (18 -22
ml) dosis fraccionadas 4 - 5 ml cada 3 - 4 min valorando el nivel + Fentanilo 50 pg o Morfina 2 mg
EPIDURAL.

Cesarea urgente:
Lidocaina 2% con epinefrina 1/200.000 (18 - 22 ml) + Fentanilo 50 pg o Morfina 2 mg EPIDURAL.

** El volumen total de la dosis debera ser administrado de forma fraccionada a través del catéter
epidural.

EN CASO DE COLOCACION DE CATETER EPIDURAL DEJAR POR 24H PARAADMINISTRACION
DE ANALGESIA POSTOPERATORIA.

fentanil 50mcg + bupivacaina 15 mg al 0.15% y retirar catéter.

*Antes de su retiro considere la ultima aplicacion de heparina: sddica o regular 4h previas y de bajo
peso molecular 12h previas.

2.4.2. b. Bloqueo Espinal:

Bupivacaina 0.5% hiperbarica 10 mg — 12.5 mg (primera opcién) o lidocaina 5% hiperbarica 100 mg
(segunda opciodn) + Morfina 150 mcg ESPINAL o Fentanil 25 mcg ESPINAL.
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2.4.3. Anestesia General:
Induccién de secuencia rapida intravenosa para la intubacién

Fentanil 5 a 7 mcg/ kilo de peso actual + Propofol de 2- 2.5 mg/ kilo de peso actual + Succinilcolina a
1-1.5 mg/ kilo de peso actual (De No contar Con Succinilcolina usar el relajante no + Lidocaina simple
al 2% 1 mg/ kilo de peso actual.

** La analgesia multimodal se iniciara en el transquirurgico con: Morfina 0.1 mg por kilo IV + AINES
parenteral disponible.

2.5. ANALGESIA TRANS QUIRURGICA.
2.5.1. Anestesia general:
* Morfina 0.1 mg por kilo IV + AINES.
» Ketorolac 30 mg IV + Paracetamol 1gr IV a pasar en 30 min (primera opcién).
* Diclofenac 75 mg IM cada 12 h + Paracetamol 1gr IV a pasar en 30 min (segunda opcion).
* Ketorolaco 30 mg IV + Metamizol 1gr mg IV (tercera opcién).
* Diclofenac 75 mg IM cada 12 h + Metamizol 1gr mg IV (Cuarta opcion).

En el primer dia postquirurgico se sustituye la morfina por tramadol 50 mg IV cada 12 horas y se
mantiene la combinacion de AINES iniciada en quiréfano.

al momento de su alta se egresara con paracetamol e ibuprofeno oral por 5 dias mas.
2.5.2. Anestesia Regional: AINES
+ Ketorolac 30 mg IV + Paracetamol 1gr IV a pasar en 30 min (primera opcion).
* Diclofenac 75 mg IM cada 12 h + Paracetamol 1gr IV a pasar en 30 min (segunda opcion).
+ Ketorolaco 30 mg IV + Metamizol 1gr mg IV (tercera opcién).

En el primer dia posoperatorio no se agrega Tramadol ya que se le aplicé un opioide neuroaxial, se
mantendra combinacion de AINES iniciada en quiréfano y se egresara con Paracetamol e ibuprofeno
por 5 dias.

**Los farmacos intravenosos e intramuscular, la primera dosis se iniciara en el transoperatorio y los
otros al iniciar via oral (paracetamol).

**Se debe de considerar la contraindicaciones y reacciones adversas de los farmacos, individualizar
al paciente.

UTEROTONICOS
* Oxitocina 10 ui IM (Manejo Alumbramiento) dosis Unica.

Si presenta hemorragia obstétrica continuar segun Normativa 109.
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2.6. TECNICA QUIRURGICA DE CESAREA
2.6.1. Incision Cutanea

Se recomienda la realizacion de incisién en piel con bisturi frio en lugar de un dispositivo de
electrocauterizacion.

Existen 2 tipos de incisiones cutédneas: Transversal y vertical.

Incisiones Transversales: Incisién suprapubica transversa de +/- 10-12cm, dos dedos (3cm) por
encima de la sinfisis pubica, con bisturi frio.

Incision Vertical: Una incision vertical en la linea media infraumbilical suprapubica que generalmente
permite una entrada abdominal mas rapida, causa menos sangrado y menos lesion nerviosa superficial
y puede extenderse facilmente en direccién cefalica si se requiere mas espacio para el acceso.

Se puede considerar en algunas situaciones de urgencia:
* Hemorragia intraabdominal masiva.
* En casos de necesidad de explorar el abdomen superior.
«  Utero con multiples miomas.
» Trastornos de coagulacion con alto riesgo de sangrado.
» Alto riesgo de histerectomia postparto.
2.6.2. Apertura del Tejido Celular Subcutaneo '

El tejido subcutaneo se incide sélo en los tres centimetros mas mediales, y el tejido lateral se separa
digitalmente. Se prefiere diseccion digital del Tejido Celular Subcutéaneo, considerandose menor
tiempo operatorio y menor dafio vascular.

2.6.3. Apertura de la Fascia

Se incide la fascia en el tercio medio con bisturi y se procede a realizar diseccién digital de la fascia
en ambos sentidos transversal o longitudinal segun la incision en piel.

Ante la dificultad de la separacion de la fascia de manera digital debe hacerse uso de un cortante o
electrobisturi.

No debe separarse intencionadamente los musculos rectos de la fascia ,para evitar riesgos de
hematoma a ese nivel.

2.6.4. Apertura de Musculos Rectos Abdominales

La apertura de los musculos rectos abdominales se realiza de manera digital en la linea media entre
ambos musculos extendiéndose en sentido longitudinal.

2.6.5. Apertura del Peritoneo Parietal
La apertura del peritoneo parietal se realiza de manera digital en sentido vertical.

Si existen o se sospechan adherencias entre la pared abdominal anterior y el Gtero es preferible realizar
una apertura digital del peritoneo lo mas cerca posible del abdomen superior. Si no es posible y la
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incision instrumental es necesaria, se realizara de manera cautelosa con incisiones poco profundas y
bajo vision directa.

Se colocan separadores (valva central y Richardson) sin introducir compresas a la cavidad de forma
rutinaria.

2.6.6. Plica Vesico-Uterina

No se recomienda la diseccién de la plica vesicouterina.
2.6.7. Histerotomia
a). Histerotomia Transversal

Se realizara incision en segmento medio, en la parte muscular a 3 cm de la plica Vesicouterina con
bisturi, luego se ampliara lateralmente de manera digital controlada con orientacion transversal y
arciforme de concavidad superior , para evitar lesion de vasos uterinos.

b). Histerotomia Longitudinal.

Se realiza a nivel del cuerpo uterino en forma vertical, se recomienda una expansion roma digital
guiada con el dedo indice, se realiza en condiciones especificas.

Patologias del segmento Uterino anterior:
* Miomatosis segmentaria y cervical de grandes volumenes.
* Vejiga densamente adherida.
* Placentas previas anteriores o acreta.
2.6.8. Extraccion Fetal.
Debe de extraerse de forma rapida y no traumatica.
a). Presentacion fetal cefalica

El primer cirujano procedera a la introduccién de su mano dominante en la cavidad uterina colocar los
dedos alrededor de la curvatura de la cabeza para elevar y flexionar la cabeza fetal hasta la zona de
la histerotomia sin flexionar la mufieca sobre el segmento uterino.

Posteriormente el cirujano ayudante procede a realizar una ligera presién fundica transabdominal
segun sea necesario. Una vez que se ha producido la expulsién de la cabeza fetal, se procedera a la
extracciéon del hombro anterior y luego el posterior y finalmente, el cuerpo fetal.

b). Presentacion fetal podalica

Desimpactacién de las nalgas en caso de presentacidon baja. Traccién inguinal hasta expulsivo de la
presentacion.

Liberacién de asa de cordon umbilical antes de proceder a las siguientes maniobras.

Maniobra de Rojas: rotacion de cuerpo fetal 180° hacia un lado y luego hacia el otro para conseguir el
desprendimiento de ambos hombros.

Traccion fetal mantenida desde la cintura pélvica del feto formando un angulo inferior a 90° respecto

25



I MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL ABORDAJE MEDICO QUIRURGICO DE CESAREA

al tronco materno hasta expulsivo de cabeza fetal. En caso de no producirse ésta, se procedera a la
realizacion de la Maniobra de Mauriceau, que consiste en cabalgar la region ventral feto sobre el brazo
derecho del cirujano principal a la vez que se introduce el dedo medio en la boca del feto mientras se
coloca la mano derecha en sus hombros.

Posteriormente, se procedera a la traccion fetal también con el feto formando un angulo inferior a 90°
respecto al tronco materno hasta expulsivo de cabeza fetal.

c). Extraccion fetal dificultosa

Extraccion dificultosa de la cabeza fetal: La incidencia de la extraccion fetal dificultosa se situa en
torno al 1-2%, con riesgo potencial de repercusiones perinatales y maternas ,por lo que debe existir
una buena coordinacién del equipo obstétrico para actuar en estos casos asi como la preparacién
necesaria cuando se prevea con antelacion la extraccion fetal dificultosa.

* Cabeza impactada: suele producirse en pacientes con una fase de expulsivo prolongada,
cabeza fetal en Il-lll plano de Hodge, cabeza fetal deflexionada (presentacién occipito-
posterior), macrosomia fetal, IMC materno aumentado.

La mesa de quiréfano tendra que estar a una altura suficientemente baja para que el primer
cirujano pueda introducir la mano lateralmente a través de la histerotomia en paralelo y hacia
la cabeza fetal con el fin de llegar al extremo de la presentacion y poder llevar a cabo la flexion
y colocacion de la cabeza en transversa para su posterior elevacion y extraccion a través
de la histerotomia. Si la paciente presenta una contraccion uterina intensa, se esperara 30
segundos antes de continuar con la manipulacion. También se puede considerar la traccién
desde los hombros fetales para evitar hacer palanca y ocasionar lesiones segmentarias y a
nivel cervical fetal.

Existen diferentes opciones si estas maniobras fracasan:

e Parto abdomino-vaginal (“push on”): un segundo ayudante realizara presién sobre |la cabeza
fetal a través de la via vaginal, preferiblemente usando 3-4 dedos de manera que se distribuye
la presion sobre la cabeza fetal, a la vez que el primer cirujano realiza traccion de los hombros
del feto para facilitar la flexion.

2.6.9. Alumbramiento

Idealmente, se realizara un alumbramiento dirigido mediante la técnica de MATEP con pinzamiento
tardio del cordon.

No se recomienda el alumbramiento manual pues esta maniobra incrementa el riesgo de endometritis
y pérdida hematica post-cesarea con mayor descenso de la hemoglobina postoperatoria y mayor
estancia hospitalaria.

Una vez extraida la placenta, se debe garantizar la limpieza de cavidad endouterina con una gasa
desplegada, con el fin de reducir el riesgo de retencion de membranas o placenta y favorecer
contraccién uterina.

No existen estudios que demuestren la utilidad de la dilatacion cervical después del
alumbramiento en casos de cesarea programada, con incremento de riesgo de sepsis y lesion
cervical.
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EXTERIORIZACION DEL UTERO
Realizar la reparacion intraperitoneal del utero para el parto por cesarea.

No se recomienda la exteriorizacion del utero porque se asocia con mas dolor postquirdrgico y no
mejora los resultados quirdrgicos como hemorragia e infeccion.

Esto solo es aplicable en el contexto de espectro de placenta accreta.

2.6.10. Histerorrafia

El cierre del utero se realiza con sutura no transfixiante reabsorbible sintética multifilamento trenzada
del n® 1, o bien crémico 1.

La sutura se inicia colocando un punto suelto en uno de los angulos de la incisién y posteriormente se
realiza una sutura continua de manera preferente.

La sutura transfixiante se ha relacionado con mayor isquemia del tejido y mayor riesgo de rotura
uterina en posteriores gestaciones.

En caso de una incision corporal, se realizara el cierre de las 2 o0 3 capas dependiendo del grosor
miometrial, debido al riesgo incrementado de rotura uterina.

En ambos tipos de incision uterina corporal o segmentaria se utilizara Vicryl 1 o cromico 1.

* La reparacion in situ de la histerorrafia es la técnica de eleccién ya que presenta menores
tasas de endometritis y mayor rapidez en la restauracién de la funcion intestinal. En caso de
importante sangrado intraquirurgico.

Se valorara la exteriorizacién del utero en los casos que ameriten una mejor visualizacion, reparos de
desgarros, hematomas, sangrado profusos.

Una vez realizada la histerorrafia se debe realizar una revisién cuidadosa de la hemostasia, asi como
de los anexos y recuento de gasas y compresas.

2.6.11. Cierre del peritoneo parietal

No es necesario cerrar el peritoneo porque el cierre no se asocia con mejores resultados y aumenta
los tiempos operatorios.

No hay evidencia suficiente que determine que no cerrarloincrementa las adherencias intraabdominales,
sin embargo, en cirugias laboriosas con colocacion de drenes esta indicado su cierre.

2.6.12. Cierre de musculos rectos abdominales

Los musculos rectos abdominales encuentran su localizacion anatémica por si solos, por lo que no
se recomienda la sutura de estos. Ademas, incrementa el tiempo operatorio, posibilita formacién de
hematomas e incrementa el dolor postoperatorio.

2.6.13. Cierre de la fascia

La fascia abdominal se debe realizar su cierre con sutura continua con una separacion entre puntos de
1 cm y abordando 0.5 cm de tejido de lado a lado, con Vicryl 1. El uso de un monofilamento en lugar
de una sutura trenzada puede disminuir el riesgo de infeccidon y debe considerarse en pacientes con
mayor riesgo de desarrollar esta complicacion.

27



I MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL ABORDAJE MEDICO QUIRURGICO DE CESAREA

La sutura de monofilamento también puede disminuir el riesgo de formacion posterior de hernias. No
se recomienda cruzar los puntos en la sutura continua de la fascia ya que aumenta la isquemia del
tejido sin proporcionar beneficios a corto o largo plazo.

2.6.14. Cierre del tejido celular subcutaneo

No debe cerrarse el espacio del tejido celular subcutaneo en el parto por cesarea a menos que este
tenga mas de 2 cm de grosor, ya que no reduce la incidencia de infeccion de la herida.

Se aconseja sutura del subcutaneo con sutura de absorcion rapida 2/0 con el objetivo de evitar la
formacion de seromas o hematomas en dicha capa y también sobre todo en aquellos casos donde se
realice una sutura intradérmica con el fin de reducir la tensién que soporta la sutura.

USO DE DRENAJES SUPRAFACIALES EN HERIDA QUIRURGICA

No utilice de forma rutinaria drenajes superficiales para heridas en el parto por cesarea ya que no
reduce la incidencia de infeccion o hematoma de la herida quirurgica.

Si es sumamente necesario el uso de drenos se aconseja que sea de presion negativa.

2.6.15. Cierre de la piel

El cierre de la piel se puede lograr usando una variedad de métodos, siendo las mas comunes , puntos
separados o sutura subcuticular.

Una sutura de monofilamento puede proporcionar menos riesgo de infeccidn que una sutura trenzada.
Por lo que se recomiendan suturas como Nylon y Monocryl.

2.7. PROCEDIMIENTO INNECESARIOS

PROCEDIMIENTOS INNECESARIOS

Irrigacion abdominal - No irrigamos el abdomen antes de cerrar la pared abdominal. En ensayos aleatorizados, la
irrigacion intraabdominal no redujo la morbilidad infecciosa materna mas alla de la reduccién lograda con antibiéticos
profilacticos intravenosos solos, y aumentd sustancialmente la frecuencia de nauseas y vomitos intraoperatorios y
nauseas postoperatorias.

Irrigacion de la herida: la irrigacion antes del cierre de los tejidos subcutaneos en el momento del parto por cesarea no
redujo la tasa de infeccion del sitio quirirgico en dos ensayos aleatorizados y probablemente sea innecesaria después de
la profilaxis antibidtica intravenosa de rutina.

2.8. ATENCION DEL RECIEN NACIDO

Pautas para la atencién intra y postoperatoria en el parto por cesarea: Centrado en la atencién
neonatal

a). Revisar la historia materna para evaluar los factores de riesgo del recién nacido.

b). Se recomienda el pinzamiento retrasado del corddn (al dejar de pulsar) en recién
nacido 2 35 semana de gestacion.

c). Se recomienda el pinzamiento retrasado del cordén durante al menos 30 - 60 segundos
en un parto prematuro vigoroso.

d). La temperatura en la habitacion donde se realiza la reanimacion debe ser de 23° C a
25° C (74° F-77° F).
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e).

f).

La temperatura corporal debe medirse y mantenerse entre 36.5 C y 37.5C después del
nacimiento hasta la admision y estabilizacion.

Debe evitarse la aspiracion rutinaria de las vias respiratorias o la aspiracion gastrica
y se debe utilizar solo para los sintomas de obstruccién de las vias respiratorias (por
secreciones 0 meconio).

. Se recomienda la suplementacién neonatal de rutina con aire ambiental porque el uso

de aire inspirado con oxigeno puede estar asociado con dafos.

. Recolectar gases en sangre del corddén umbilical, sangre del cordén umbilical para

el grupo y prueba de Coombs (si la mujer Rhesus negativa), gases sanguineos para
asfixia o cualquier otra prueba si es necesario.

Ayudar con el inicio de la primera lactancia / contacto piel a piel tan pronto como sea
posible

Cuidados esenciales en las 2 primeras horas de vida: Cura umbilical con clorhexidina
(prevenir infecciones). Administrar profilaxis oftalmica. Administrar profilaxis vitamina
K.

. Monitoreo cada 15 minutos en la primera hora y luego cada 30 minutos hasta completar

2 horas: Frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, Saturacion y temperatura.

Atencion inmediata al recién nacido sano y reanimacion neonatal, ver guia clinica para
la atencién del anexo neonato. Normativa 108.
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL ABORDAJE MEDICO QUIRURGICO DE CESAREA I

3. POSTQUIRURGICAS
3.1. MANEJO POSTQUIRURGICO INMEDIATO.
Vigilar por 2 horas en recuperacion los siguientes parametros:
» Las pérdidas sanguineas y globo de seguridad de Pinard.

+ Valoracién hemodinamica y respiratoria: con monitorizacion continua de frecuencia cardiaca y
saturacién de oxigeno (en la unidad que se encuentren disponibles).

» Signos vitales (temperatura, frecuencia cardiaca y tension arterial) y oximetria de pulso cada
15 minutos durante la primera hora, cada 30 minutos durante la segunda hora, y anotarlos en
el expediente clinico.

+ Control del estado de conciencia y diuresis.
Posterior a las 2h pasar a sala de puerperio.
3.1.1. Manejo de Hidrataciéon

Solucién Salina al 0.9% o Hartman 1000 ml IV a pasar en 8 horas. (Valorar un segundo liquido
dependiendo del estado hemodindmico de la paciente).

3.1.2. Dolor Postquirurgico

Un control deficiente del dolor posoperatorio puede ser perjudicial para la recuperacién de cualquier
tipo de cirugia. El dolor puede prolongar la recuperacion y retrasar el alta.

Se recomienda la analgesia postoperatoria multimodalL. Se establecera la combinacion de los
siguientes AINES independientemente del protocolo anestésico que se utilizo en la operacion cesarea:

AINES disponibles en el servicio:

- Ketorolaco 30 mg IV cada 8 h + Paracetamol 500 mg PO cada 8 h (primera opcion).
- Diclofenac 75 mg IM cada 12 h + Paracetamol 500 mg PO cada 8 h (segunda opcién).
- Metamizol 1gr mg IV cada 8h + Ibuprofeno 400mg cada 8h. (tercera opcion).

SE RECOMIENDA REALIZAR LA MEDICION DE LA ESCALA DEL DOLOR NUMERICA: ESCALA
NUMERICA ANALOGA (ENA) CADA 6 H (ver anexo)

En caso de presentar en la escala numérica un valor que corresponde a dolor moderado (4-7 pts) dar
dosis de rescate con otro tipo de AINES que estaba siendo aplicado y se debe de continuar esquema
de analgesia indicada.

3.1.3. Profilaxis Del Vémito
Se debe continuar con Metoclopramida 10 mg IV cada 8h por 3 dosis.
* De presentar vomito aplicar: Dimenhidrinato 50mg IV.

3.1.4. Cuidados Nutricionales

Se recomienda una dieta regular dentro de las 2 horas posteriores. (Nivel de evidencia alto). La dieta
debe integrar frutas, verduras y calorias para apoyar la lactancia, asi también rica en fibras para
prevenir el estrefimiento.
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3.1.5. Movilizacion Temprana de Cama

La movilizacién temprana puede mejorar una serie de resultados a corto plazo después de la cirugia,
que incluyen un rapido retorno de la funcion intestinal, menor riesgo de trombosis y disminucién de la
duracién de la estadia.

- Se recomienda la movilizacion temprana después de la cirugia (a las 8h postquirurgica).
3.1.6. Retiro del Catéter Urinario

Retirar a las 8h posquirurgica, en las pacientes que no necesiten una cuantificacion estricta y continua
de la produccion de orina.

3.1.7. Retiro del Apésito y Cura

El Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades recomiendan retirar y cura del sitio
quirurgico entre 24 a 48 h posterior al procedimiento.

3.2. COMPLICACIONES

El desarrollo del procedimiento quirurgico: cesarea, ha sido de los mas significativos y de mayor
impacto en la atencion obstétrica, esta establecida para salvar la vida del feto, sin embargo trae con
sigo riesgo de multiples complicaciones tanto materna como fetales:

3.2.1. Maternas

1. Tempranas

O

Hemorragia Postparto: 3.1%.

O

Lesion a 6rganos vecinos: vejiga, intestino, vasos, etc.

).
)-
). Tromboembolismo 0.09 - 3%.
)-

o

e). Transfusion 5.1%.

f). Extraccién dificil 0.4%.

g). Complicaciones de la herida:

* Seroma o hematoma del sitio quirurgico 2-5%.

« Dehiscencia 2-7%.

* Infeccion de herida 2 - 7%, principalmente por estafilococo plasmocoagulasa negativo,
Corynebacterium spp. y Enterococcus.

h). Endometritis 2 - 18%.
i). Infeccion de vias Urinarias 1.8%.
j). Absceso pélvico.

k). Fascitis Necrotizante 0.18%.
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2. Anestésicos
a). Intubacion fallida.

b). Aspiracion pulmonar.

d). Reaccion Alérgica.

).
)-
c). Bloqueo neuroaxial fallido.
)-
e).

Blogueo espinal masivo.

3. Tardias

a). Placenta previa y /o Acretismo placentario: riesgo para presentar insercion anormal de
placenta 1 cesarea 11%, 2 cesareas 40%, 3 cesareas 61% y 4 o mas cesareas 67%.

b). Ruptura uterina 2.4%.
c). Endometriosis 1%.
3.2.2. Neonatal
» Taquipnea transitoria del recién nacido 2%.
+ Sindrome de Distres respiratorio 0.4%.
* Lesion bisturi 1.8%.
3.3. CRITERIOS DE TRASLADO

Establecimiento de salud que no cuente con insumos médicos, humanos e infraestructura para el
procedimiento, debera referir a la paciente a establecimiento de salud de Il nivel.

Realizar la referencia, de acuerdo con lo descrito en Normativa 068, Normativa para la Referencia y
Contrarreferencia de pacientes a las 36 semanas de gestacion.

Toda paciente referida debe de llevar examenes actualizados y debe programarse su evento quirurgico
de acuerdo con lo establecido en esta normativa.

3.4. ESTANCIA HOSPITALARIA

Las pacientes que se estan recuperando bien y no tienen complicaciones después de la cesarea,
pueden ser dadas de alta después de 18 - 24 horas si no existen comorbilidades que ameriten vigilancia
por mas tiempo.

3.5. CRITERIOS DE ALTA
+ Tolerancia de via oral.
+ Signos vitales estables.
* Ausencia de fiebre.
* No signos de infeccion de herida.

« Eliminacion de heces, gases y orina de forma espontanea.
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3.6.

34

Deambulacion por sus propios medios.

Biometria hematica completa en parametros acordes al puerperio (8 horas posterior a la
cirugia).

Consejeria y uso de métodos de planificaciéon familiar.
Referir a la unidad de salud correspondiente para dar su seguimiento.
EDUCACION, PROMOCION y PREVENCION

Control y seguimiento por personal de salud de atencion primaria cumplidas las primeras 72
horas postquirurgicas.

En aquellos casos que presentaron algun tipo de complicacién, el seguimiento puerperal sera
en establecimiento de salud secundario por consulta externa.

Consejeria en Lactancia Materna.

Informacion sobre los diferentes métodos de planificaciéon familiar, enfatizando en el de mayor
beneficio segun el caso o cumplir la vigilancia de haberse instaurado a nivel hospitalario.

Retiro de puntos al menos a los 7-10 dias en centro de salud.
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I MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL ABORDAJE MEDICO QUIRURGICO DE CESAREA

IX.

Estandares

ESTANDARES E INDICADORES PARA EVALUAR LA NORMA

Todo establecimiento de salud en donde se realicen cesareas debe cumplir con los estandares de
calidad tanto en equipamiento, infraestructura, talento humano y normativa, de acuerdo a las normas
vigentes, deben garantizar la provision de sangre y sus derivados.

Indicadores a evaluar y monitorear.

de nacimientos en el
periodo.

unidad hospitalaria.

6) Libro de cesarea.

Indicador Estructura Fuente de Frecuencia de Muestra
del Indicador recoleccioén de la Medida
(constante x 100) informacion
Indicador de
1. indice de Numerador: Numero Informe de Cesareas | Analisis: 100%
cesareas de cesareas realizadas
realizadas en un Mensual
periodo )
Trimestral
Denominador: Numero
de nacimientos en el Semestral
eriodo
P Anual
2. Porcentaje de sometido por primera | Recoleccién de datos: | Andlisis: 100%
cesareas primitivas vez a una cesarea.
1) Registro de Mensual
Denominador: Numero | nacimientos en
de nacimientos en el | estadisticas de la Trimestral
periodo. unidad hospitalaria.
Semestral
2) Libro de cesarea.
Anual
3. Porcentaje de Numerador: Numero Recoleccion de datos: | Analisis: 100%
cesareas lterativas de mujeres que se le
ha programado una 3) Registro de Mensual
cesarea. nacimientos en .
estadisticas de la Trimestral
Denominador: Numero | unidad hospitalaria.
de nacimientos en el Semestral
periodo. 4) Libro de cesarea.
Anual
4.  Porcentaje de Numerador: Numero Recoleccion de datos: | Analisis: 100%
cesareas de urgencia | de mujeres que se
han sometido a una Recoleccion de datos: | Trimestral
cesarea de urgencia. .
5) Registro de Semestral
Denominador: NUmero | hacimientos en
estadisticas de la Anual
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Indicador Estructura Fuente de Frecuencia de Muestra
del Indicador recoleccion de la Medida
(constante x 100) informacion

Indicador de
5. Porcentaje de Numerador: Namero Recoleccion de datos: | Analisis: 100%
complicaciones por de mujeres que
cesareas han tenido una 1) Registro de Mensual

complicacion debido a | hacimientos en .

la realizacion de una | estadisticas de la Trimestral

cesarea. unidad hospitalaria.

Semestral

Denominador: Ntmero | 2) Libro de cesarea. | Anual

de nacimientos en el

periodo.
6. Analisis de Numero de analisis SIP PLUS- Analisis: 4 informes — 1 por
los Indicadores de realizados segun Indicadores de trimestre
Robson el sistema de Robson generados del | Mensual

clasificacion de sistema SIP PLUS. )

Robson como Trimestral

estandar global para Semestral

evaluar y comparar

i Anual

la tasa de cesérea, y

hacer un seguimiento

al respecto en los

establecimientos

sanitarios a lo largo

del tiempo y entre

ellos.
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Xl. ANEXOS

1. Manejo de Cesarea

v

Nivel Iy I
Control Prenatal
Identifico Factores de Riesgo

!

INDICACION

DE CESAREA

l

Y

l

Situaciones Especiales

Electiva Distocia de la progresso del Emergencia / Urgencia
trabajo de parto
l "
PROCEDIMIENTO
, ) MANEJO POSTQUIRURGICO
MANEJO PREQUIRURGICO MANEJO QUIRURGICO

~ldentificar comorbilidades
Estudios Paraclinicos
Evaluacion Preanestésica
Medicacion Preanestésica

Manejo Anestésico

~Tecnica Quirurgica

Atencion del Recién Nacido

'

'

Vigilancia 2h en recuperacion
Alojamiento Conjunto

Dolor Postquirurgico
Movilizacion temprano

Retiro de sonda urinaria
Planificacion Familiar
Criterios de Alta

Cita unidad de salud / Contrarreferencia/ cita en dependencia de patologia. Retiro de puntos en 7 dias

4
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2. Lista de Chequeo

Cesarea. Basado en la mejor evidencia cientifica.
En la realizacion de auditoria del expediente clinico, se utilizara esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a

un expediente clinico evaluado. En cada casilla se marcara: 1 si se registré la indicacion en el expediente clinico, 0 si
no se encuentra, y NA (No Aplica), en aquellos casos en los que por situacion clinica de la paciente o el contexto del
establecimiento de salud no se plasme en el expediente clinico tal indicacion. Se considera que el expediente cumple
cuando no existe 0 en ninguna de sus casillas.

Numero de Expediente

CRITERIOS

10

1"

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Prom

TAMIZAJE CON
ULTRASONIDO Y
PRESCRIPCION DE
PROGESTERONA

1- Indico la cesarea segun
criterios fundamentados en el
expediente clinico.

2- Categorizé la cesarea segun
indicacién emergencia.

3- Se indicé la cesarea a las
39 sdg v si, se realizé antes se
indico por que.

4- Paciente cuenta con
valoracion pre anestésica en
cesarea programada.

5- Inform¢ a la paciente y
familiar el motivo de la cesarea
explicando los riesgos de

la cirugia (consentimiento
informado - firmado).

6- Se realiz6 valoracién de
riesgo cardiovascular si la
paciente lo amerite

7- En caso de cesarea
electiva, registré examenes de
laboratorios pre quirdrgico con
un minimo de 4 semanas.

8- En caso de pacientes

con comorbilidad, actualizé
examenes de laboratorio al
momento de la programacion
quirdrgica.

9- Se realiz6 evaluacién de
riesgo tromboembdlico y
establecié manejo.

10- Se realiz6 evaluacion
clinica materno fetal: S/V,
examen fisico, FCF.
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11- Cuenta con ultrasonido
previo, minimo 2 semanas
previo.

12- Solicité al banco de
sangre hemoderivados
correspondientes segun la
necesidad del caso: Paquete
globular, Plasma fresco
congelado, Plaquetas.

13- Informo al servicio de
Neonatologia de la indicacion
de cesarea y condicion fetal.

14- Cumplié con el ayuno
minimo, segun tipo de alimento
ingerido previamente.

15- Cumplié con higiene
de lavado de abdomen con
clorhexidina.

16- Garantizo via venosa
periférica con branula No 16 o
18.

17- Cumplié con antibidtico
profilaxis a la dosis establecida
por peso 60 min antes de la
cirugia.

18- Coloco sonda folley en
quiréfano después de bloqueo

19- Se cumplié con las medidas
antieméticas y antagonistas de
los receptores H2 30-60 min
antes de la cirugia.

20- Realiz6 apertura por planos
segun descripcion de manual
(descripcidn nota operatoria)

21- Cumple con el cierre de
pared segun técnica quirdrgica
establecida (descripcién nota
operatoria).

22- En el postquirargico vigila
por 2h: pérdida hematica, GSP,
S/V, estado de conciencia 'y
diuresis.

23- Mantiene hidratacion en el
postquirargico.

24- Se mantiene analgésico
para dolor postquirdrgico en las
combinaciones establecidas.

25- Inicio dieta dentro de
las 2 horas posterior a
procedimiento.
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26- Se retiro catéter urinario 8 h
postquirargico.

27- Se inicia deambulacién
temprano dentro de las
primeras 8h.

28- Indicé examenes de
laboratorio en el postquirurgico
NO inmediato para valorar su
egreso.

29- Cumple con criterios de alta
hospitalaria.

30- Se realiza referencia a
unidad de salud para continuar
vigilancia.

31- Indico retiro de puntos a los

7-10 dias.

métodos de planificacion
familiar.

32- Brindé informacion sobre

EXPEDIENTE CUMPLE:

Promedio Global:

3. Lista de Verificacion Cirugia- Quirofano segura.

Fase |. Acogida o preparacion
del paciente

1. Confirmacién de paciente correcto y
colocacion de pulsera

O si

2. Confirmacién de ayuno

0O si o cumple O si, no cumple '
3. Confirmacién consentimientos
O si,ANE 0Osi, CR

4. Comprobacion Alergias

O si O Alergias positivas?

5. Confirmacién del procedimiento
quirargico HCIS, Cl, paciente 3
O si

6. Confirmacion realizacion de RCTGy
valoracion por ginecologo *
0 si O No

7. Confirmacién preparacion
prequidrgica, higiene y medicacion

previa
O si O No
Observaciones:

[0 No cumple el ayuno............ccccooooeerr....
[0 Falta Consentimento Informado

[0 Alergias positivas

0 Discrepancias con el procedimiento

[0 No concordancia lateralidad

0O paciente no preparado 4

[ Otros:

Fase Il. Antes de la induccion de
la Anestesia

Fase REA - todo el equipo y el
paciente

1. ldentificacion y procedimiento.
2.Comprobacion de presentacion fetal
3. Alergias

4. Profilaxis antibiética < 60 minutos.

5. Via aérea dificil / riesgo de de
aspiracion®.

6. Riesgo de hemorragia 6.
7. Indicacion de reserva de sangre 7.

7. Material o equipamiento especifico.
(revision de cuna y avisar a pediatria si
necesario)®

Fase Quirofano-ANE,Enfy paciente
despierta

9. Respirador / medicacion /
monitoritzacion / otros.

' Avisar anestesidlogo

2Colocar pulsera azul

3 Comprobar con paciente y HCIS

*# Avisar al ginecélogo

5 Si, hay materiales, equipos y ayuda disponible
€ Si, y se ha previsto la disponibilidad de
liquidos y dos vias endovenosas

"Verificar reserva con banco de sangre

Firma Enfermera:
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& Tap ), sondas, drenajes y otros.

Fase lll. Antes de la incision
cutanea

TIME-OUT (todo el equipo. El obstetra
verbaliza todas las comprobaciones y
hace intervenir al anestesiologoy la
enfermera)

1. Identificacion de los profesionales

2. Identificacion del paciente

3. Obstetra: procedimiento / pasos
criticos

4. Anestesiologo: Pasos criticos.

5. Enfermera: material e instrumental
(estandard / especial) a punto.

6. Llevadora : material y personal
requerido a punto

IDENTIFICACION DE LA
PACIENTE

Fase IV. Antes de que el paciente
salga de quiréfano

Se confirma verbaimente:
1. Recuento de gasas.

2. Pulseras identificativas de madre y
recien nacido

3. Etiquetado de las muestras (lectura
en voz alta)

4. Rellenar ordenes médicas

5. Elcirujano verbaliza aspectos
relevantes del seguimiento’.
[ si, firma checkiist
6. Laenfermera confirma el recuento
de instrumental
3 si, firma checkiist

7. Elanestesiologo realiza el pase ala
REA.
[ si. firma checkist

Nombre/Apeliidos cirujano/a  Nombre/Apeliidos enfermero/a  Nombre/Apellidos anestesidlogo

Incidentes:
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4. Escala del Dolor (EVA)
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5. Criterios de clasificacion de Robson.

Los 10 grupos de la clasificacion de Robson

Mujeres nuliparas con un
embarazo unico con
presentacion cefdlica, de = 37
semanas de gestacion y en
trabajo de parto espontaneo

Mujeres nuliparas con un
embarazo unico con
presentacion cefalica, de = 37
semanas de gestacion, en las
que o bien se ha incluido el
parto o bien se ha realizado
una cesarea programada (antes
del trabajo de parto)

Mujeres multiparas sin una
cicatriz uterina previa, con
un embarazo unico con
presentacion cefalica, de 2
37 semanas de gestacion y
en trabajo de parto
espontaneo

Mujeres multiparas sin una
cicatriz uterina previa, con un
embarazo Unico con presentacion
cefdlica, de 2 37 semanas de
gestacion en las que o bien se ha
incluido el parto o bien se ha
realizado una cesarea programada
(antes del trabajo de parto)

Todas las mujeres
multiparas con al menos
una cicatriz uterina previa,
. con un embarazo Unico
o, con presentacion cefalica,

‘ de = 37 semanas de
gestacion
C
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nuliparas con un
embarazo unico con

m Todas las mujeres

° .z

g— presentacion de nalgas
S
o

Todas las mujeres

multiparas con un

embarazo unico en
presentacion de nalgas,
incluidad las que tienen

cicatrices uterionas
[JEEN

Todas las mujeres con
embarazos muiltiples,
incuidas las que tienen
cicatrices uterinas
previas

Todas las mujeres con un
embarazo unico con una
situacion transversa u
oblicua, incluidas las que
tienen cicatrices uterinas
[JEEN

Todas las mujeres con un
embarazo unico con
presentacion cefalica, de <
37 semanas de gestacion,
incluidad las que tienen
cicatrices uterinas previas




Meta o recomendacién
segun Robson (% de

cesarea del grupo®)

Se pueden alcanzar
tasas inferiores al 10%
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Anexo 2. Metas esperadas segun grupo de robson y su interpretacion de intervencion

Interpretacion

Esta tasa solo puede interpretarse con exactitud cuando
se ha considerado el cociente de los tamafios de los gru-
pos 1y 2. En principio, cuanto mayor es el cociente del
tamarno de los grupos 1:2, mayor es la probabilidad de que
tanto la tasa de cesarea del grupo 1 como la del grupo 2
sean superiores. Sin embargo, es posible que la tasa global
de cesarea en el conjunto de los grupos 1 y 2 continte
siendo baja o igual.

Sistematicamente
alrededor de 20 a 35%

Las tasas de cesarea del grupo 2 reflejan el tamafio y las tasas
existentes en los grupos 2a y 2b. Si el tamafio del grupo 2b
es grande, las tasas globales de cesarea en el grupo 2 seran
altas. Si el grupo 2b es relativamente pequefio, las tasas
de cesarea en el grupo 2 pueden indicar un bajo porcentaje
de éxitos en la induccion o una eleccién deficiente de las mu-
jeres en las que realizar la induccién y, en consecuencia, una
tasa elevada de cesarea en el grupo 2a. Debe recordarse
el principio general de no interpretar un unico subgrupo de
manera aislada sin conocer lo que queda fuera de él. La
interpretacion del grupo 2a requiere conocer el tamafo rel-
ativo de los grupos 1 y 2b.

Normalmente, no
superior al 3%

En las unidades con unas tasas de cesarea mas altas en este
grupo, esto puede deberse a una calidad deficiente de la
recopilacién de los datos. Es posible que las mujeres con
cicatrices uterinas previas (grupo 5) se hayan clasificado in-
correctamente en el grupo 3. Otras posibles razones de las
tasas elevadas podrian ser, por ejemplo, la realizacién de una
ligadura de trompas en entornos con un acceso limitado a la
anticoncepcion, o por solicitud materna.

Rara vez debe ser
superior al 15%

Las tasas de cesarea del grupo 4 reflejan el tamafio y las ta-
sas de los grupos 4a y 4b. Si tamafo del grupo 4b es grande,
las tasas globales de cesarea del grupo 4 seran altas. Si el
grupo 4b es relativamente pequefo, unas tasas de cesarea
elevadas en el grupo 4 pueden indicar un bajo porcentaje de
éxito en la induccion o una eleccioén deficiente de las mujeres
en las que se aplica la induccién y, en consecuencia, una
tasa de cesarea elevada en el grupo 4a. Una recopilacion
deficiente de los datos podria ser también un motivo de que
las tasas de cesarea fueran altas en el grupo 4; por ejemplo,
a causa de la inclusion de las mujeres con cicatrices uterinas
previas en este grupo (cuando debieran haberse incluido en
el grupo 5). Por ultimo, una tasa de cesarea alta en el grupo 4
puede reflejar una solicitud materna elevada de la cesarea a
pesar de que estas mujeres hayan tenido su primer parto por
via vaginal. Esto puede deberse a que el parto previo haya
sido traumatico o prolongado o a que se realice una ligadura
de trompas en entornos con un acceso limitado a la anticoncep-
cion.
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Las tasas de un 50%
a 60% se consideran
apropiadas siempre que
los resultados maternos
y perinatales sean
buenos.

Si las tasas son mayores, ello se debe posiblemente
a que el grupo 5.2 (mujeres con 2 0 mas cesareas
previas) es grande. También podria deberse a una
politica de uso de cesareas programadas en todas
las mujeres con 1 cicatriz uterina previa, sin intentar
un parto vaginal. Adicionalmente el grupo 5 debe
ser evaluado segun la tasa global de cesarea, ya
que cuando es muy alto, podria indicar que, en afnos
anteriores, las tasas de cesarea de los grupos 1y 2
han sido altas y conviene analizar.

Generalmente es de
alrededor de un 60%

Las diferencias dependeran del tipo de embarazo
gemelar y del cociente de nuliparas/multiparas con
0 sin una cicatriz uterina previa.

10

En la mayor parte de las
poblaciones suele ser de
alrededor de un 30%

Si es superior al 30%, generalmente se debe a que
hay muchos casos de embarazos de riesgo alto (por
ejemplo, por restricciéon del crecimiento fetal, pre-
eclampsia) que necesitaran una cesarea programa-
da antes del término. Si es inferior al 30%, sugiere
una tasa relativamente mas alta de partos esponta-
neos prematuros y, en consecuencia, una tasa
global de cesarea inferior.

(1+2+5)

Estos tres grupos
combinados suponen
normalmente 2/3 (66%)
del total de cesareas
realizadas en la mayoria
de los hospitales.

La atencién debe centrarse en estos tres grupos si
el hospital esta tratando de reducir la tasa global de
cesarea. Cuanto mayor es la tasa global de cesarea,
mas debe centrarse la atencién en el grupo 1.

Contribucion
absoluta del grupo
5 a la tasa global
de cesarea

Si es muy alto, puede indicar que, en afios an-
teriores, las tasas de cesarea de los grupos
1 y 2 han sidoaltas y conviene examinar la
cuestion mas a fondo.

Cesarea del grupo: N de cesareas del grupo/N total de mujeres del grupo x 100.

De acuerdo a los resultados obtenidos algunas recomendaciones de estrategias para disminuir las

cesareas

Las recomendaciones generales de la OMS para disminuir las cesareas se agrupan en 3 grupos,
las cuales tienen diferentes niveles de actores involucrados. Intervenciones dirigidas a las mujeres y
a los profesionales de la salud.

La educacién en salud para las mujeres es un componente esencial de la atencion prenatal. Se
recomiendan las siguientes intervenciones educativas y programas de apoyo para reducir los partos
por cesarea solo con seguimiento y evaluacion especificos.

* Talleres de preparacion al parto, técnicas de relajacion (el contenido incluye sesiones
sobre el miedo y el dolor del parto, técnicas farmacoldgicas de alivio del dolor y sus efectos,
métodos no farmacoldgicos de alivio del dolor, ventajas y desventajas de las cesareas y el par-
to vaginal, indicaciones y contraindicaciones de las cesareas, entre otros). Ver Normativa 042
— segunda edicién Norma y Guia de atencién respetuosa y humanizada del parto asistido con
pertinencia cultural y Normativa 197 (2020)— Primera ediciéon. Manual de procedimiento para el
abordaje medico quirurgicos de cesarea (2021).
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