30. CESAREA A DEMANDA: UN MITO
CRECIENTE
Dr. Luis Cabero Roura

Se ha observado un gran incremento en el nimero de ce-
sareas realizadas desde los afios setenta a la actualidad,
en el grifico podemos observar que el mayor porcentaje
de aumento en cesareas lo ostenta Italia seguida de Por-
tugal, Espaila, Alemania e Irlanda ostentan cifras simila-
res, menores cifras ostentan Suecia, Finlandia y estados
de la regién europea.

Cassarean sections per 1000 Hve bihs
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En USA la tasa de cesareas ha incrementado desde la dé-
cada de los 70, y la tasa de partos vaginales después de la
cesarea ha disminutdo apreciablemente.

—a— VBAC

—s-— Prirmnary Cesarean
—+—— Total Cesarean
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Total cesarean, primary cesarean and vaginal birth after cesarean
rates, United States, 1983-2006

En los paises latinoamericanos sefialados en el grafico se
observa que en la mayoria predomina el nimerc de cesa-

reas electivas.
Villar et al. Lancet 2006; 367:1819-182%

DEFINICION

La cesdrea a demanda es la que se realiza a peticién de
la mujer, en un embarazo con feto tnico v a término, sin
indicacidn médica u obstétrica.

L! bhalance considera los riesgos para la madre, médico
P
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Capitulo 5: Parto [nstrumentado - Cirugia Obstétrica

y el escenario en que se realiza.
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PRINCIPALES RAZONES

Madres: Es mejor para ellas mismas y para sus bebes

(seguridad). Tiene el derecho a decidir

- Médicos: Facil, segura rapida ¥ menos riesgos meédi-
co-legales

- Escenario: Trabajo programado

- Podemos facilmente acordar que las cesdreas — o cual-
quier intervenciéon médica — debe realizarse Unica-
mente cuando existe una indicacidn.

El desacuerdo surge en la definicién de indicacion.

W. Benson Harer, 2002

DILEMAS

- Una paciente, tras su consentimiento informado co-
nociendo los riesgos y beneficios de los tratamientos
disponibles, su autonomia de eleccién es etica y legal-
mente reconocida en todas las situaciones excepto las
situaciones obstétricas.

- Esuna exfrafia paradoja de que una mujer puede deci-
dir si se queda embarazada y si sigue 0 no su embara-
zo, pero luego se le niega la posibilidad de elegir, con
conocimiento de causa, sobre su parto,

ESCENARIO

Mujer bien informada, con capacidad legal de decisién,
que solicita, sin indicacidn clinica, finalizar su gestacién
mediante una cesdrea antes del parto.

DECLARACION DE PRINCIPIOS
- Elindicador tasa de cesareas, no es el paradigma de la

buena practica obstétrica ni perinatal.
AJOG (2006) 194, 932-6

The future of cesarean section

“...we have all regrelted that we have nol dome a
cesarean in certain cases, but I have yet to regret one
that 1 have done.”"*?

Few obstetricians would disagree with this sentiment,
expressed by a prominent New York obstetricianin 1920,



Obstetricia

El futuro de la cesarea

“...todos hemos lamentado el no haber hecho una cesarea
en ciertos ¢asos, pero tengo todavia que lamentar una que
haya hecho”. Pocos obstetras estarian en desacuerdo con
esta afirmacion, expresada por un eminente obstetra de
Nueva York en 1920,

ARGUMENTOS A FAVOR
Por parte de la mujer:
- Derecho a elegir el tipo de parto.
- Comodidad y conveniencia socio-familiar o personal.
- Influencia de las modas sociales.
- Tocofobia:
*  Miedo al parto.
+ Experiencias previas negativas.
- Prevencidn de riesgos maternos y fetales.

Por parte del médico:

- Respeto a la decisidon materna.

- Bvitar problemas médico-legales.
- FEvitar la critica.

- Ausencia de tiempo.
Conveniencia y beneficio econémico.

ANALISIS ETICO

Principio de

autonomia Decisién

clinica

Embarazada

Principio de
beneficencia

Principio de
justicia

Principlo de
no maleficiencia
Derechos

positivos y negativos

Obstetra

PRINCIPIO DE AUTONOM{A

El médico debe respetar la libertad de la muyjer. El médi-
co tiene la obligacidn de informar. Todo profesional esta
obligado al cumplimiento de los deberes de informacion
v al respeto de las decisiones tomadas libre y voluntaria-
mente por el paciente. Y el paciente tiene el derecho a co-
nocer. Con motivo de cualquier actuacién en el dmbito de
su salud, toda la informacién disponible sobre la misma.

DECISION INFORMADA

- Elmédico debe proporcionar a la mujer la informacion
adecuada sobre su estado y tratamiento.

-~ La mujer debe comprender la informacién que recibe.

La muyjer debe decidir voluntariamente si acepta o recha-

za ¢l tratamiento.
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DECISION O CONSENTIMIENTO
Consentir es permitir que se haga una cosa.
Decidir es tomar una resolucién sobre algo dudoso.

CONCEPTO BASICO

Respeto a la
autonomia
H 1
De ki gestante Del médico
1
[ |
A rechazar el Asaliciar & nqﬁﬂr un acta
tratamiento pruebas, acciones o odmlumru
recomendado imtervenciones in i

Porcentaje de obstetras que reconocen el
derecho de la mujer a solicitar una cesarea

Espafia 15 % Italia 55 %
Francia 18 % Luxemburge 57 %
Helanda 22 % Alemania 5%
Suecla 458 % Reino Unido 79 %

HABIDS M, Kamingk 14, Do Fre M, Marsal K, Bicker O o1 L £ ol equedl: a
ovuelitian £ WICES in eight Eulcpasn countries. 8 J Obsiel Gynecol 2006:113:847-56

PRINCIPIO DE BENEFICENCIA: HACER EL
BIEN

PRINCIPIO DE NO MALEFICENCIA: NO DANAR
Estos principios obligan a:

Tener una formacién tedrico practica actualizada.
Desarrollar una medicina basada en pruebas.

Evitar la iatrogenia por exceso de pruebas complemen-
tarias.

Adoptar una actitud favorable a la buena relacion médi-
co-paciente, favoreciendo la comunicacion.

Colocar los intereses del paciente por encima de argu-
mentos economicistas ¢ de comedidad.

BENEFICENCIA Y CESAREA ELECTIVA
RIESGOS PARA LA MADRE:
Incrementa la mortalidad varias veces. Algunos reportes’

ne diferencian entre cesdrea electiva y no electiva.
RCOG Press, 2001

Recientemente se ha informado de una menor mortalidad

en los casos con cesarea electiva.
Yoles, 1998



Incrementa la morbilidad, incluyendo infecciones, hemo-
rragias, lesiones viscerales, re-hospitalizaciones, y con-

secuencias de la formacion de adherencias.
Mofmeyr, 2001

Aunque no se ha confirmado por estudios randomizados

se ha visto un incremento de la depresién postpartum y

un “feeling” negativo hacia la maternidad.

Lydon, 2000

Hannah, 1992

- Muchos reportes sobre mortalidad materna no infor-
man de riesgo de muerte materna en embarazos subse-
cuentes.

Gilliam, 2002

- Aumentan los casos de rotura uterina, placenta previa,
placenta accreta, abruptio placenta, y embarazo ect6-
pico.

Hemminki, 1996

- En los altimos 50 afios, la placenta acreta se ha incre-
mentado en 10-veces.

Relacionando la incidencia de placenta previa y despren-
dimiento de placenta en el embarazo posterior a un parto
por cesdrea, se encuentra que en pacientes que han teni-
do por primera vez una cesarea de un nacido vivo existe
un riesgo 47% mayor de placenta previa y un riesgo 40%
mayor de desprendimiento de placenta.

Yang, Q, Wen, SW, Oppenheimer, L, Chen, XK, Black, D, Gao, ] &
Walker, MC

Association of caesarean delivery for first birth with placenta praevia
and placental abruption in second pregnancy.

BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gynaecology 2007;
[14: 609-613.

La morbilidad respiratoria neonatal después de una ce-
sdrea electiva era mucho mayor que la encontrada en un
parto espontaneo en las semanas 38 y 39 del embarazo,
asi como la morbilidad materna que fue mayor en pa-
cientes con cesarea electiva en relacidn con el parto es-
pontaneo.

Neonatal respiratory morbidity after elective cesarcan section

Ariel Many; Limer Helpman; Yael Vilnai; Michael J. Kupferming;
Joseph B. Lessing, Shaul Dollberg The Journal of Materpal-Fetal &
Neonatal Medicine, Volume [9, Issue 2 February 2006 , pages 75 - 78

« Congiusidon: Una cesarea planificada
duplicé la tasa de ingresos en la unidad de
cuidados intensives neonatajes y elriesgo
de frastornoes pulmonares, @an ¢comparacian
con ua parte vaginal planificado.

RIESGOS PARA EL FETO
- Seincrementa la prematuridad yatrogénica, complica-

ciones de las amniocentesis, y las lesiones fetales.
Morrison, 1995

- El riesgo de prematuridad yatrogénica se reduce casi

Capitulo 5: Parte Instrumentado - Cirugia Obstétrica

‘totalmente si el parto ocurre en la 39 semana de gesta-
cion (0.4%).
Parilla, 1993
- En embarazos posteriores se aumenta dos veces los
fetos muertos anteparto.
- “El parto mediante cesirea en eb primer embarazo
puede aumentar el riesgo de una muerte fetal antepar-

to de causa no explicada en el segundo embarazo.”
Smith, Lancet 2003

CONCLUSIONES

La cesdrea sin complicaciones mantuvo un 69 por cien-
to mayor de riesgo de mortalidad neonatal de lo previsto
para un parto vaginal y esto es importante dado el rdpido
aumento del nimero de cesareas sin una indicaciéon mé-

dica.
MacDorman et al, Birth. 2008 Mar;35(1):3-8

MORBILIDAD MATERNA DE LA CESAREA

- INTRAOQPERATORIAS
» Hemorragicas
- Desgarros uterinos
- Desgarros vaginales
- Lesidn de vasos uterinos
- Atonfa uterina
- Anomalias de placentacion
+ Lesiones viscerales
- Tracto urinario

- Intestino
- POSTOPERATORIAS
+ Infecciosas
- Endometritis

- Cicatriz y pared abdorminal
- Tracto urinario

« TEP
* Jleo
PRINCIPIO DE JUSTICIA

Dar a cada uno lo que le corresponde.

- La tasa de cesdrea en la poblacion general es impro-
bable que se reduzea en el tiempo dado que muchos
obstetras tienen sus propios hijos por cesarea

Table 1. Cesarean Section Rate in the in the General Population with Subgroups
Who Have Varying of Education and amoeng Physicians with Subgroups

Characteristics of Rephes No Missmg N Cesarean %
Raspondsis Children Data Section

General popuiation
Total sample 1167 88 74 1,005 124 12
Besic schoofing 764 12 14 138 71 8
Basic + 1-2 yr 364 28 18 318 as 1"
Fuill schooling 738 1 5 112 15 13
Univorgity < 4 yr 267 18 13 230 20 13
Universily » 4 yr 240 g 74 207 29 76*

Physicians

Rendom sample 1,182 &6 &5 1,031 198 19
Not surgeons 948 &1 46 837 154 18
Surgsons 53¢ 49 25 456 17
Qbstelricians 206 15 2 189 5t 27

*p - 0,02 compared with those with basic schooling fp= 0,005 compared with random
sample of physicians. tp = .02 compared random sample of physicians
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El futuro de la cesarea

“...todos hemos lamentado el no haber hecho una cesarea
en clertos casos, pero tengo todavia que lamentar una que
haya hecho”. Pocos obstetras estarian en desacuerdo con
esta afirmacién, expresada por un eminente obstetra de
Nueva York en 1920.

ARGUMENTOS A FAVOR
Por parte de la mujer:
Derecho a elegir el tipo de parto.
- Comodidad y conveniencia socio-familiar o personal.
Influencia de las modas sociales.
- Tocofobia:
= Miedo al parto.
Experiencias previas negativas.
Prevencién de riesgos maternos y fetales.

Por parte del médico:

- Respeto a la decision materna.

- Evitar problemas médico-legales.
Evitar la critica.

- Ausencia de tiempo.
Conveniencia y beneficio econémico.

ANALISIS ETICO

Princtpio de
avtonomias

Decision
clinica

Embarazada

Principio de
beneficencia

Principio de
justicia

Principio de
no maleficiencia
Derechos

positivos y negativos

Obstetra

PRINCIPIO DE AUTONOMIA

El médico debe respetar la libertad de la mujer. El médi-
co tiene la obligacién de informar. Todo profesional esta
obligado al cumplimiento de los deberes de informacion
y al respeto de las decisiones tomadas libre y voluntaria-
mente por el paciente. Y el paciente tiene el derecho a co-
nocer. Con motivo de cualguier actuacion en el ambito de
su salud, toda la informacion disponible sobre la misma.

DECISION INFORMADA

- El'médico debe proporcionar a la mujer la informacion
adecuada sobre su estado y tratamiento.

- La mujer debe comprender la informacidn que recibe.

La mujer debe decidir voluntariamente st acepta o recha-

za el tratamiento.
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DECISION O CONSENTIMIENTO
Consentir es permitir que se haga una cosa.
Decidir es tomar una resolucion sobre algo dudoso.

CONCEPTO BASICO

Respefo ala
autonomia
i

—1
D 13 gestante Del médico

[ ] |

A rechazar el A salictar *“mﬁ;'q‘;"ﬁ“m

tratamiento pruebas, acciones o ek
recamendado intervencionas {radseliis

Porcentaje de obstetras que reconocen el
derecho de la mujer a solicitar una cesarea

Espafia 15 % ! italia 55 %
Francia 18 % Luxemburgo 57 %
Holanda 22 % Alemania 75 %
Suecia 49 % Reing Unido 79 %

Habiva M, Kaminsks W, Da Fre M, Marsal €, Blakat O, 05 3l Cosarean aaclion on request; a companson af
ebzistriclan & anitudes in elpht Europaan couatries. B J Obstet Gynacol, 2006;113:647-58.

PRINCIPIO DY BENEFICENCIA: HACER EL
BIEN

PRINCIPIO DE NO MALEFICENCIA: NO DANAR
Estos principios obligan a:

Tener una formacion tedrico practica actualizada.
Desarrollar una medicina basada en pruebas.

Evitar la iatrogenia por exceso de pruebas complemen-
tarias.

Adoptar una actitud favorable a la buena relacion médi-
co-paciente, favoreciendo la comunicacion.

Colocar los intereses del paciente por encima de argu-
mentos economicistas o de comodidad.

BENEFICENCIA Y CESAREA ELECTIVA
RIESGOS PARA LA MADRE:
Incrementa la mortalidad varias veces. Algunos reportes

no diferencian entre cesarea electiva y no electiva.
RCOG Press, 2001

Recientemente se ha informado de una menor mortalidad

en los casos con cesarea electiva.
Yoles, 1998



Incrementa la morbilidad, incluyendo infecciones, hemo-
rragias, lesiones viscerales, re-hospitalizaciones, y con-

secuencias de la formacidn de adherencias.
Mofmeyr, 2001

Aunque no se ha confirmado por estudios randomizados

se ha visto un incremento de la depresidn postpartum y

un “feeling” negativo hacia la maternidad.

Lydon, 2000

Hannah, 1992

- Muchos reportes sobre mortalidad materna no infor-
man de riesgo de muerte materna en embarazos subse-
cuentes.

Gilliam, 2002

- Aumentan los casos de rotura uterina, placenta previa,
placenta accreta, abruptio placenta, y embarazo ectd-
pico.

Hemminki, 1996

- En los dltimos 50 afios, la placenta 4creta se ha incre-
mentado en 10-veces.

Relacionando la incidencia de placenta previa y despren-
dimiento de placenta en el embarazo posterior aun parto
por cesirea, se encuentra que en pacientes que han teni-
do por primera vez una cesarea de un nacido vivo existe
un riesgo 47% mayor de placenta previa y un riesgo 40%
mayor de desprendimiento de placenta.

Yang, , Wen, SW, Oppenheimer, L, Chen, XK, Black, D, Gao, ] &
Walker, MC

Association of caesarean delivery for first birth with placenta pracvia
and placenta) abruption in second pregnancy.

BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gynaecology 2007;
1i4: 609-613.

La morbilidad respiratoria neonatal después de una ce-
sarea electiva era mucho mayor que la encontrada en un
parto espontaneo en las semanas 38 y 39 del embarazo,
asi como la morbilidad materna que fue mayor en pa-
cientes con cesdrea electiva en relacién con el parto es-
pontaneo.

Neonatal respiratory morbidity after elective cesarean section

Ariel Many;, Limor Helpman; Yael Vilnai; Michael J. Kupferming;
Joseph B. Lessing, Shaul Dollberg The Journal of Maternal-Fetal &
Neonatal Medicine, Volume 19, Issue 2 February 2006 , pages 75 - 78

+ Conclusién: Una cesarga planificada
duplicd la tasa de ingresos en la unidad de
cuidades inteasivos neonatales y el riesgo
de trasiornos pulmonares, en camparacion
con un parto vaginal planificado.

RIESGOS PARA EL FETO
- Seincrementa la prematuridad yatrogénica, complica-

ciones de las amniocentesis, v las lesiones fetales.
Morrison, 1995

~ El riesgo de prematuridad yatrogénica se reduce casi

Capitulo 5: Parto Instrumentado - Cirugia Obstétrica

totalmente si el parto ocurre en la 39 semana de gesta-
cion (0.4%).

Parilla, 1993

- En embarazos posteriores se aumenta dos veces los
fetos muertos anteparto.

- “El parto mediante cesarea en el primer embarazo
puede aumentar el riesgo de una muerte fetal antepar-

to de causa no explicada en el segundo embarazo.”
Smith, Lancet 2003

CONCLUSIONES

La cesdrea sin complicaciones mantuvo un 69 por cien-
to mayor de riesgo de mortalidad neonatal de lo previsto
para un parto vaginal y esto es importante dado el rapido
aumento del nimero de cesareas sin una indicacion mé-

dica.
MacDorman et al. Birth. 2008 Mar;35(1):3-8

MORBILIDAD MATERNA DE LA CESAREA

- INTRAOPERATORIAS
» Hemorragicas
- Desgarros uterinos
- Desgarros vaginales
- Lesién de vasos uterinos
- Atonia uterina
- Anomalias de placentacién
= Lesiones viscerales
- Tracto urinario

- Intestino
- POSTOPERATORIAS
» Infecciosas
- Endometritis

- Cicatriz y pared abdominal
- Tracto urinario

+ TEP
+ lleo
PRINCIPIO DE JUSTICIA

Dar a cada uno lo que le corresponde.
La tasa de cesarea en la poblacién general es impro-
bable que se reduzea en el tiempo dado que muchos
obstetras tienen sus propios hijos por cesarea

Table 1. Cesarean Section Rate in the in the General Population with Subgroups
Who Have Varying of Education and among Physicians with Subgrougs

Characteristics of Replies No Missmg N Cesarsan %
Respondents Chilcren Data Section

General population
Yotal sample 1.167 a3 74 1,005 124 12
Bastc schcoling 164 i2 14 138 it 8
Basic + 1-2yr 364 28 18 28 34 11
Full schooling 138 11 15 12 15 12
University <4 yr 261 18 13 230 30 13
Univarsity > 4 yr 240 18 14 207 34 16"

Physicians
Random sample 1,182 86 65 1,631 138 19
Noi surgeons 948 &1 48 837 154 18
Surgeons 531 4% 26 456 17
Qbsietricians 206 15 z 189 a1 27,

p - 0.02 compared with those with basic schooling Hp= 0,005 compared with random
sample of physicians. 1o = 0.02 compared random sampfe of physicians
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ATENCION

Si la cesédrea electiva se convierte en una opcién muy
aceptable, es posible que nunca se podrd deshacer esa
practica

POR CADA 5% DE INCREMENTO EN LAS TASAS

DE CESAREAS ELECTIVAS USA Un total de 14 a

32 de mas muertes maternas,

+ Untotal de 5000 a 24,0000 de mas complicaciones
quirtrgicas;

= Un total de 4000 a 6000 de mas infecciones posto-

peratorias;

+ Un total de 2200 de mas reingresos postparto al
hospital;

+ Un total de 200 a 300 adicionales de trombosis ve-
1084;

= Un total de 33.000 mas de ingresos en la unidad de
cuidados intensivos neonatales;

«  Un total de 8000 de mas casos de complicaciones
respiratorias neonatales;

= Un total de 930.000 dias mas de hospitalizacién
(para las madres);

» Entre § 750 millones vy US $ 1.7 mil millones de
mas en gastos de atencién médica;

= Superiores tasas de ocupaciéon hospitalaria;

« Largos tiempos de espera para operaciones electi-
vas de todo tipo, ¥

« Potencial aumento general de los errores médicos
relacionados con las tasas de ccupacion mas alta de
hospital.

Editorial

= L& fucha conira una mares creciente no es facil, pero los estudios
como af de hoy en Lencat tisnen un papel importanie an of aumenis
de la evidencia disponible. Cuidado: Jas cesédreas, 8 manos que

esten gstriclaments indicadas, pueden ser perjudiciales para la
afud salud de las madres y Sus recién nacidos.

. The Lancet 2008; 367:1796-1797

A Critique of the Literature on Women’s
Request for Cesarean Section

Jenny Gamble, BM, PhD, Debra K. Creedy, RN, PhD{Psych), Chris McCourt, BA, PhD,
Jane Weaver, RV, PAD, and Sarah Beake, RM, MA

Birth 34:4 Dec 2007
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El hecho de no medir el conocimiento de las mujeres
sobre los riesgos y beneficios de las diversas opciones
en cuestion sefala la falta de conocimiento de la con-
tribucion de la mujer a Ja decision de cesirea.

Las mujeres que prefieren una cesarea en general es-
tdn mal informadas sobre los riesgos y sobreestiman la
seguridad de este procedimiento.

A laluz de las pruebas disponibles sobre la morbilidad
v la mortalidad asociadas a la cesdrea, los médicos de-
ben apoyar el parto vaginal normal para las mujeres.
Ninguna mujer que eligié la opcion “parto vaginal sin
analgésicos™ informd de que la razdn principal para su
eleccion fue que el médico se lo hubiera recomendado.
Por contra, el 40 % de las mujeres que optaron por
cesarea dieron como principal razén para su decision
el que fue recomendada por sus médicos

Utilizando una regresién logistica multifactorial, Hil-
dingsson et al, informaron de tres factores relaciona-
dos con el deseo de una cesarea:

*  una cesdrea anterior,

+ elmiedodedaraluz,y

* una experiencia anterior negativa de nacimiento
En estudios con Obstetras de Canadé, Estados Unidos,
Reino Unido, Dinamarca, Finlandia, Israel, Irlanda,
Bélgica y Noruega, Klein tHegd a la conclusion de que
en muchos pajses, el miedo de los obstetras al parto
contribuye a la escalada de miedo a la tasa de cesérea
Los proveedores de servicios deben necesariamente
que considerar la formacién continua y desarrollo pre-
fesional de los Obstetras y s1 estos tienen suficiente ex-
periencia en el parto sin complicaciones o fisiologicas
Posibles riesgos médicos que se deben enfatizar son
la morbilidad respiratoria neonatal y los riesgos para
futuros embarazos, como placentaciones anormales.

Fuglenes D, @ian P, Kristiansen [S. Obstetricians’ choice of cesarcan
delivery in ambiguous cases: i3 it influenced by risk attitude or fear of
complaints and litigation? Am J Obstet Gynecol 2009;200:48.e1-48.¢8

La decision de los obstetras en la eleccion de la cesdrea
en casos ambiguos: jes influenciada por la actitud de ries-
go o el miedo a las denuncias y litigios?

En conclusion, los resultados de este estudio indican
que las opiniones de los obstetras sobre las solicitudes
de cesarea en los casos ambiguos varian considerable-
mente.

El riesgo percibido de las quejas y Ilitigios por negli-
gencia es un claro determinante de la eleccién de ce-
sarea en todos los escenarios clinicos, mientras que no
se observo un impacto sobre los riesgos de litigios.

ESTUDIOS DE COSTES

Fungible sanitario y fairmacos.

Material comiln.

Tiempos de personal enfermeria y facultativos.
Personal indirecto de soporte organizative.



- Inventario, amortizacion pendiente.

- Servicios generales utilizados: mantentmiento, lavan-
deria, alimentacion, teléfono, etc.

- Suministros de agua, luz, gasoil, gases medicinales,
ete.

- Estructura, independientes de la actividad de un servi-
cio: Administracion, Direccion, etc.

EL AHORRO DE 1% DE CESAREAS

- SIGNIFICA un ahorro de:
* En Vall d’'Hebron:9.000.000 Ptas (64.285 §)
» En Catalunya: 150.000.000 Ptas (1.071.428 §)
» En Espafia: 900.000.000 Ptas (6.428.571 §)

INFORME DEL RAPORT DE UK

- Los datos mas fidedignos proceden de la Encuesta
Confidencial de la Mortalidad Materna en UK.

- A pesar de que puedan haber habido intereses politi-
cos (obstétricos) que promovieran la omision de la in-
formacién de la mortalidad materna con las ceséreas
{raport del 1998), se pueden obtener datos ciertos que
dicen:

- Una cesdrea electiva (no emergente) tiene 284 veces
mas de oportunidad de que la mujer muera en relacion
con el parto vaginal. Debido a que no es ético realizar
un estudio randomizado, sin embargo datos basados
en 153 929 cesareas electivas en UK dan suficiente
evidencia del aumento del riesgo de mortalidad mater-
na entre las mujeres que eligen tal procedimiento

RECOMENDACIONES DEL RCOG

- 4.8 Cesarea a demanda

- La demanda materna per se no es indicacion de cesa-
rea puesto que se necesita explorar, discutir y docu-
mentar razones especificas para realizarla.

- Cuando una mujer demanda una cesarea en ausencia
de una indicacién identificable, deben discutirse y re-
portar a totalidad de riesgos y beneficios de la cesarea
en relacién con el parto vaginal.

- Cuando una mujer pide una cesarea debido a su miedo
al parto, debe ofrecérsele consejo (incluso como tera-
pia psicolégica) que la ayude a controlar sus miedos de
una manera positiva dado que esta estrategia reduciran
tanto el dolor como la duracién del parto.

- Un clinico a titulo individual tiene el derecho a decli-
nar esta demanda de cesarea, en ausencia de indica-
cién precisa. Sin embargo, la decision de la mujer debe
respetarse vy debe ofrecérsele [a oportunidad de una
segunda opinidn.

ASPECTOS ETICOS RELATIVOS A LA CESAREA
PRACTICADA POR RAZONES NO MEDICAS

Los médicos tienen el deber profesional de abstenerse de
realizar lo que pueda perjudicar a sus pacientes. También
les cabe la obligacion ética ante la sociedad de adjudicar
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juiciosamente los recursos sanitarios a métodos y trata-
mientos para los que existan claras pruebas de que son
netamente beneficiosos para la salud. Los médicos no es-
tan obligados a realizar intervenciones que no conllevan
ventajas desde el punto de vista médico.

Cabe a los médicos la responsabilidad de informar y ase-
sorar a las mujeres a estos Respectos.

Por el momento, como no existen pruebas de que se ob-
tengan unas ventajas netas, la intervencion cesarea por
razones de naturaleza no médica no se justifica éticamen-
te

DOCUMENTO BIOETICO DE LA SEGO

Creemos que los factores paramédicos son los mas im-
portantes en ¢l incremento del niimero de aquellas cesd-
reas que aumentarian de manera injustificable el riesge
de invertir negativamente el cociente beneficio riesgo
materno fetal.

IMPORTANTES ERRORES;;;

- El parto vaginal es peligreso

- Haciendo una cesarea se previenen las alteraciones
postericres del suele pélvico

- La cesirea, especialmente la electiva, es segura

ARGUMENTOS EN CONTRA

- Mortalidad materna

- Morbilidad materna

- Inconvenientes sociales

- Repercusicnes a largo plazo para la madre
- Riesgos fetales y neonatales

- Distorsion del proceso natural

- Aspectos financieros

Turner C, Young J, Solemon M, Ludlow J, Benness C, Phipps H. Va-
ginal delivery compared with ¢lective caesarean section: the views of
pregnant women and clinicians.

BJOG 2008;115:1494-1502

Conclusions Pregnant women were willing to accept
significantly higher risks of potential complications of VD than
limcians involved in their care. Pregnant women’s views

were more closely aligned to midwives than to medical
specialists.

CONCLUSIONES

Las mujeres embarazadas estuvieron significantemente
MAS propensas a aceptar mayores riesgos de potenciales
complicaciones del parto vaginal que los clinicos envuel-
tos en su cuidado. Los puntos de vista de las mujeres es-
tuvieron mas cerca de las obstetrices que de los médicos
especialistas.
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Mortalidad perinatal y cesareas
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CONCLUSION

Usar el sentido comun.

Balance entre beneficios y riesgos.

Utilizar mas tiempo para educar ¢ mformar a las pa-
cientes.

Tener en cuenta la decisién de la paciente que es quien
se opera jhasta donde y en qué indicaciones?
ldentificar factores negativos para el parto vaginal (co-
mités, protocolos, peer-tribunales):

» nivel educacional.

predisposicidn para el parto.

status fisico y psiquico.

37. ESTRATEGIAS PARA DISMINUIR EL

NUMERO DE CESAREAS
Dr. Jack Ludmir

Los objetivos de la conferencia fueron los siguientes:
Discutir la situacién de la cesirea en EEUU vy en el
Perii

Entender las razones para explicar el alza en la tasa de
cesareas

Discutir las posibles estrategias para reducir la tasa de
cesareas

Las tasa de cesareas en EEUU sigue subiendo afio tras
afio, desde un 21% en 1998 hasta 32.9% en 2008.

in 2007, the casarean rate was tha highest ever raported in
the United Statas.

Figura ' Cosaman coltary ralns Lisideg States, U011 -2007
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Las razones en EEUU que explican esta situacién son
varias y complejas pero como se puede observar en esta
grafica del Centro Nacional de Estadisticas Vitales, ha
habido un aumento en la tasa de cesdreas primarias, de
ceséreas repetidas y una disminucién en la tasa de parto
vaginal en cesareada anterior.

Primary cesatgan d—r;livery

Rale per 100 live blrths

L
1991

T T T T T

—F T T T T T 1
1697 1998 2001 2003 2005 2007
Year .

3883 1885

Aunque la tasa ideal de cesdrea todavia no ha sido de-
terminada, [a OMS en 1985 habia dado como tasa ideal
un 15%, desafortunadamente esta cifra no esta basada en
un estudio cientifico apropiado. En 1999, Belizan y otros
en el British Medical Journal demuestran gran variacién
en la tasa de cesdreas entre paises latinoamericanos, El
Salvador con un numero de 14.8% y Chile de un 40% .
En Lima-Per(i, Quispe demuestra un aumento en la tasa
de cesareas en los ultimos diez afios, con gran variacion
entre diferentes instituciones y entre el sector pablico y
privado ®

- R =By rta
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Entre las multiples razones para explicar el gran aumen-
to en cesdreas se citan: Abandone del parto podalico,
aumento en embarazos multiples, poco uso del parto
instrumentado, obesidad, macrosomia, cesareada ante-
rior, monitoreq fetal, epidural, miedo al litigio, percep-
cién que la cesdrea electiva es de mayor beneficio para
el bebe, deseo de la madre (cesarea en demanda), mayor
remuneracién por cesarea. Cabe recalcar gue a pesar del
aumento en cesdreas la tasa de paralisis cerebral sigue
constante y que no hay evidencia que la cesérea protege
contra este problema de desarrollo neurolégico. Mas aun,
hay unas asociacién significativa entre cesareada anterior
v un 40% mas de riesgo de placenta previa y abruptio en
embarazo ulterior®.

EnMarzo de 2010 el Instituto Nacional de Salud en EEUT
conviene un consenso de expertos para ver nuevas cstra-



tegias de cémo poder reducir la tasa de cesdreas. Entre
las conclusiones del consenso se decide revisar las guias
para poder tener un parto vaginal en cesareada anterior.
Landon y otros en 2003, ya habian demostrado que parto
vaginal en cesareada anterior es relativamente seguro en
hospitales de tercer nivel, y que el riesgo de ruptura ute-
rina en pacientes con cesarea segmentaria (Kerr) era muy
pequefio de menos de 1%, v que el riesgo de injuria hi-
poxica isquémica en ¢l fete es muy pequefio de menos de
1 en 2000 Como resultado de esto en Agosto de 2010,
el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos publi-
ca sus nuevas guias para parto vaginal en cesareada an-
terior que incluyen: 1) Liberalizar la posibilidad de tener
un parto vaginal en cesareada anterjor siempre y cuando
la paciente entienda los riesgos. 2) No es necesario tener
que estar en un hospital de tercer nivel. 3) es posible en
cesareada anterior 2 veces. 4) No es importante ver el
informe operatorio de la cesarea anterior.

Finalmente, aunque se sigue afirmando que la mujer La-
tina prefiere la comodidad de una cesarea, un estudio en
Chile por Angeja demuestra enfaticamente que la mayo-
ria de pacientes Chilenas (privadas o publicas) prefieren
parto vaginal en un 78% ©,

En conclusidmn, las posibles estrategias que podrian redu-
cir fa tasa de cesdreas en nuestro medio incluyen:

A} Educacion, B) parto vaginal en cesareada anterior, C)
Interpretacién correcta del monitoreo electrénico, D) Ce-
sarea solamente por razones obstétricas validas. E) Cam-
biar el sistema de remuneracion.

Referencias:

i. Belizan J et al. Rates and implications of cesarean sections in Latin

America: ecological study. BMJ, 1999

Quispe AM. Cesarcan section among seven public hospitals in

Lima. Rev Med Exp Salud Publica, 2010

Yang Q wt al. The association of placenta previa and placental

abruption in following second pregnancies after previous cesarean

delivery. BIOG, 2007

Landon MB et al. Maternal and perinatal outcomes associated with

a trial of labor in women with a prior cesarean section. NEIM, 2003
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or cesarean section? SGI, 2004
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38. PREVENCION DE LA TRASMISION
VERTICAL (VIH): NUEVA TECNICA DE
CESAREA

Dr. Jose Calderén Yberico

RESUMEN

La transmisién vertical del VIH es la principal causa de
infeccidn del VIH en nifios, la operacion electiva de Ce-
sarea en Gestantes que viven con el VIH es eficaz y esta
indicada. Varios estudios han demostrado que la cesarea
puede reducir la transmisién vertical del VIH y de otras
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infecciones, al evitar la exposicion del feto a las secrecio-
nes del canal vaginal. No obstante, otros investigadores
no han encontrado diferencias en la tasa de transmision
en relacion con la via del parto. En el Pert durante el 2008
el 68% {(de 610,000 gestantes esperadas, fueron tamiza-
das para VIH 415,589} de las gestantes fueron tamizadas
para VIH, de las que resultados reactivas el 65% recibie-
ron ARV, el promedio de nifios afectados por el VIH en
un estudio retrospectivo durante el afio 2006 - 2007 es del
10.30% con un 80% de cesareas en dicho grupo.

Estos hallazgos estén relacionados con ¢l hecho de falta
de cobertura de ARV y cesédrea y, podria estar relacio-
nada que durante la cesirea convencional el feto queda
expuesto al contacto con la sangre materna proveniente
del dtero v de la pared abdominal. En la actualidad exis-
ten varias técnicas para reducir la exposicion del recién
nacido al sangrado y las secreciones maternas durante el
acto quirirgico que son poco conocidas por los ginecdlo-
gos que atienden a Gestantes con VIH. Este articulo trata
de describir una técnica combinada, adaptada a nuestra
realidad con un instrumento evaluador de la misma, que
aporte a disminuir e riesgo de transmision vertical frente
al nuevo desafio que significa la infeccion por VIH en la
salud reproductiva

INTRODUCCION

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE LA CESA-
REA

La técnica si bien es muy similar a la de una cesarea que
se realiza a una gestante sin infeccion VIH, tiene como
objetivo final y primordial el “evitar” la contaminacién
del recién nacido con la sangre y secreciones de la madre
producida durante la intervencién quiriirgica.

Es por ello que tienen que adecuarse algunos espacios
muy importantes y aplicar las téenicas que se adecuen a
la capacidad resolutiva del establecimiento, la siguiente
técnica puede ser aplicada a toda forma de transmision
vertical hasta ahora conocidas (Hepatitis B, TORCH u
otras).

Los principales espacios a considerar los podemos divi-

dir en las siguientes etapas:

a. Prequirdrgica: en la cual se considera el siguiente
objetivo: Planificar la operacidn cesdrea; se tiene que
tomar en cuenta los siguientes aspectos:

- Contar con el material quirtrgico adecuado (ropa
descartable, campos operatorios adicionales, profi-
laxis antibiotica, separacidn del instrumental para
pinzado del corddn, aspiracidn para el liquido am-
nidtico, liquido estéril con solucién aséptica para
lavado de guantes, u otro material que considere
necesario el cirujano).

- Decidir qué pasoes corresponden al cirujano princi-
pal y al ayudante durante el acto quirdrgico.

- Uso de profilaxis antibidtica Juego del pinzado del
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cordén umbilical.

- Uso de bloqueadores de prolactina luego despinza-
do del cordén umbilical para evitar [actancia ma-
terna.

b. Quiriirgica, en la cual se consideran los siguientes
objetivos:

- Minimizar el sangrado y las secreciones,

- Evitar la contaminacién del recién nacido con san-
grado y las secrecicnes.

Para ello es necesario tener en cuenta los siguientes pro-
cesos durante la:

1. Apertura de planos: se realiza la incision de manera
habitual pero un poco ampliada para comodidad de
la extraccion del recién nacido, para minimizar ¢l
sangrado puede utilizarse electro cauterio o la técni-
ca convencional ligando los vasos y evitando perdida
sanguinea de los planos, tratar de realizar una apertura
lo méas “limpia * posible (ver figura 1 y 2).

Figura |

Figura 2

2. Apertura de cavidad: se realiza de manera habitual,

tratando de separar los bordes de la pared y permitir
un campo seco. Se cambian los campos operatorios y
se cambian los guantes de los cirujanos y el instru-
mentista.

3. Realizar la histerotomia, con mucho cuidado el campo
quirtirgico debe limpiarse v cambiar la lenceria. Los
cirujanos deben lavar sus guantes con una solucién an-
tiséptica o cambiarlos (ver Figura 3).

Figura 3

_’:'.ﬂ YA %\\h

Histerotomia: se realiza una incisién segmentaria trans-
versal aproximadamente en la porcion media del segmen-
to uterino, con sumo cuidado de no romper las membra-
nas amniéticas, Con los dedos indices, el cirujano crea un
espacio entre el endometrio y las membranas disecando
la membranas en todo el campo necesario para la am-
pliacidn de la histerotomia {un radio de 10 cm aproxi-
madamente).Se coloca una pinza de Allis en cada borde
con surno cuidado y se ejerce traccién hacia arriba con
el fin de coloca una pinza de Crile o Bosseman a lo largo
de la histerotomia a cortar en ambos lados del segmento
dejando un espacio entre ellas para realizar el corte, se
procede al corte entre ambas pinzas, se repite esta ma-
niobra en el lado opuesto. Se realiza una histerotomia de
7 centimetros en promedio. Se procede a secar los bordes
de la histerotomia. El cirujano se lava los guantes con
una solucidn antiséptica.

4. Prolusién de membranas: El cirujano introduce la
mano con cutdado de no romper las bolsa amnidtica
tratando de disecarla del endometrio para poder luego
suavemente “presionar” el fondo uterino por la pared
abdominal y que las membranas “protuyan’ a través
de la incisién hacia el exterior (ver figura), las mem-
branas amnidticas deben de generar un campo estéril
que aisle al recién nacido de la incisidn quirargica (ver
figura).
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5. Alslamiento del campo quirtrgice para la extraccion
del recién nacido: Con las membranas protuidas se
“Jimpia” y aisla el campo quirdrgico alrededor de ella,
dejandola libre de sangrade v secreciones. Se cambia
de guantes el cirujano v su ayudante. La instrumen-
tista alista material estéril para el pinzado del cordom
umbilical.

7. Extraccién de placenta y cierre de cavidad: Se retiran
las pinzas hemostaticas de la histerotomia y se proce-
de a la extraccién de la placenta y cierre de cavidades
de manera habitual.

6. Extraccion del feto: se realiza la anmictomia con sumo
cuidado tratando de “drenar” ¢! liquido amnidtico de
manera suave y permitiendo que el cirujano pueda
introducir su mano “por dentre” de la membranas y
elevar el polo expuesto del recién nacido y realizar la
extraccion. Es importante que el cirujano trate de no
“apoyar” al recién nacido sobre el campo quirirgico
para evitar contaminaciones. El pinzado del cordén
umbilical y el corte son rdpidos siende entregados al
médico pediatra para su evaluacién.

c. Postquirirgica: en la cual se considera ¢l sigujente ob-
Jetiver
- Evaluar el porcentaje corporal de contaminacidn
del recién nacido con secreciones y manchas ma-
ternas.
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Bafio inmediato del recién nacido para evitar per-
manencia de secreciones o sangre materna en el
recién nacido.

Preparar a la madre para evitar la lactancia mater-

na.

El médico pediatra recibe al recién nacido y realiza los
cuidados necesarios de acuerdo a su evaluacion inicial,
aplica el Test de evaluacién de la téenica quiriirgica (Eva-
luacién modificada J. Calderén C. Veldsquez) que trata de
evaluar el porcentaje de contaminacidn del recién nacido
con secreciones v sangre materna.

HQ)A DE EVALUAQIQN DEL RECIEN NACIDO EXPUESTO AL ViH
cesarea

1} PORCENTAIE DE LOS SEGMENTOS CORPORALES: Adaptado y modificade dei Test de
Lund y Brewder para niiios de menos de 1 ade, [Or. | Calderdn, Dr. C. Veldsquez).

TIPO DE PARTO: paRTa VAGINAL [

SEGMENTD PORCENTAJE % DEL | MANCHAS DE SANGRE /0
CORFORAL TUZRIG 10TAL | SeCPESOEE MATERRAS | OBSERVACIONES
1. Cabeza y
cuelle 8%
2. Tronco
anterlor 18%
3. Tronco
posterior 18%
4. Extremidad
superior %%
derecha
5. Extremidad
_supen'or 2%
izquierda
6. Extremidad 15%
inferipr
derecha
7. Extremidad 15%
inferior
izquierda
TOTAL 102 %
1} INTERPRETACION ¥ EVALUACION DE LA TECNICA DE LA CESAREA
(Adaptado Dr. ) Caldercn, Or. C. Velasquez)
PORCENTAJE % TOTAL DE EVALUACIGN OBSERVACIOMES
MANCHAS DE SANGRE /0
SECRECIONES MATERNAS
Menos del 20 % Excelente
Entre 21 % a 30% Buena
Entre 31 % a 40% Regular
Mds del 41 % tala

Elbafia del recién nacido

El bafio del recién nacido debe realizarse de manera inmediata luego de la atendén bisico
preferiblemene en la sala de atencién inmadiats con una lemperatura de |2 habitacién que sea
confortebie {La termperatura del agua debe ser agradable altacto de 32 2 34 C), conaguay jabon
dejandolo [Ibre da cualquier secrecidn yfo sangre materna siio hubiera, La bafieritano se debe
llenar mas de 10 - 15 em de profundidad. Tras el bafie, se seca con cuidada con una toalla que
empape su delicada piel, sin resiregacia para evitar L fricckon que provecaria enrojecinvientos
superficiales y/olaceraciones.
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ANTERIOR POSTERIOR
Dibujar con un plumdn la superficie con manchas de secreciones
y/o sangre materna, ver porcentajes de segmentos corporales y
aproximar el drea % vy transcribirla en el cuadro de porcentajes
corporales, surnar los porcentajes y evaluar de acuerdo a la tabla de
interpretacidn y evaluacion de la Cesérea (valido para parto vaginal)

Luego de los cuidados basicos y ligadura del cordén um-
bilical realiza el bafio del recién nacido.

Durante el post operatorio es necesario el vendaje de ma-
mas y la Consejeria para evitar la lactancia materna al
recién nacido.

DISCUSION

La técnica descrita es muy similar a [as desarrofladas en
otros paises, el objetivo de minimizar el sangrado y las
secreciones el disminuir el contacto de estas con el recién
nacido son las claves para una adecuada téenica quirdr-
gica.

El cumplimiente de los pasos descritos, no siempre pue-
den ser realizada debido a las condiciones de cada pa-
ciente (cesareas previas, segmentos corporales uterinos
gruesos, varices en segmentos, presentaciones fetales,
consistencias de las membranas amnidticas, adherencias



u otras} y muchas veces no se puede realizar la protusién
de membranas amnioticas y la técnica correcta. Estos he-
chos escapan de la habilidad del cirujano v son condicio-
nes que no pueden controlarse.

La evaluacion de la técnica operatoria mencionada rea-
lizada por el pediatra (ficha de segmentos corporales)
es solo para un entrenamiento de la técnica y no tiene
sustento cientifico ni evidencia sobre ¢l riesgo de conta-
minacién en el recién nacido; por lo que carece de valor
para fines médicos y legales.

CONCLUSIONES

Si bien la técnica quirtirgica recomendada es la mas
adecnada para la atencion de la gestante con VIH, ella
puede adecuarse a las condiciones particulares de cada
paciente.

No siempre resulta aplicable en su totalidad la técnica
descrita en las gestantes con VIH, pero resulta siempre
una mejor alternativa que la técnica convencional de la
cesarea utilizada.

Se tienen que realizar adaptaciones de esta técnica en
cada nivel de atencién dependiendo de los recursos
disponibles en cada establecimiento.

El desarrollo de nuevas investigaciones relacionadas a
estas u otras técnicas asi como de instrumentos es una
necesidad a implementar.
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39. PAPEL DE LA TOCOCIRUGiA EN PE-

RINATOLOGIA
Dr. Luis Cabero Roura

- Los procedimientos tocurgicos “cldsicos” han ido per-
diendo predicamento en la practica clinica habitual,
conllevando una evolucion en forma de espiral que
hace que cuando menos se ejercita menos se sabe, y
menos se puede aplicar por falta de conocimiento.

Espiral

Actitudes Resultados

Todos hemos sido espectadores del incremento desmesu-
rado de la realizacion de cesareas, llegando en algunos
casos a plantearse como alternativa “natural” del parto
fisiolégico, y en algunas ocasiones, la explicacidn a este
hecho se basa en la falta de conocimiento v habilidad del
todo necesaria, para la asistencia de manera correcta al
proceso del parto.
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- Sehallegado a un nivel de elementalidad tan intolera-
ble que la obstetricia se reduce o bien & asistir un parto
espontaneo o a realizar una cesérea.

- Este tipo de proceder ya estd evidenciando sus conse-
cuencias.

PARTO ESPONTANEO CESAREA

FUTURO

- El énfasis en la descripcién de las maniobras y el
analisis pormenorizado de los condicionantes, ha de
permitir una reflexion y un bagaje que, con la tutoria
correspondiente, brinden la oportunidad de adquirir
las habilidades necesarias para poder aplicar esos co-
nocimientos durante el proceso del embarazo o parto
para el que han estado disefiadas.

INAUDITO

- Parte de la responsabilidad del abandono de la tocur-
gia, se debe al ejercicio de una medicina defensiva,
provocado por la judializacion de la asistencia, y que
tanto dafio esta haciendo en las tomas de decisiones.

TODO ESTA BIEN SI

Somos capaces de obtener unos buenos resultados ma-
terno feto/neonatales, aplicando la tocurgia, frente a
los resultados de la realizacidn de las alternativas, es
decir, la cesérea.?

Alternativa

TOCURGLA - PARTO VAGINAL é

M P

—

—

CESAREA

LAS TECNICAS MAS FRECUENTES
- Foéreeps

- Vacuum (Ventosa)

- Espatulas de Thierry

(Gran extraccion

Alerta
Ventajas Inconvenientes

Requisitos
Congcimlanto fisiolegia
Conocimignto inslrumanto
Habilidad
Condictones matgrnas
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Una instrumentacién malrealizada

Malresulitado perinatal materno/fetal

TODA INSTRUMENTACION SE REALIZA POR
QUE HAY UNA INDICACION

El mejor instrumento es aquél en el que-el obstetra tiene
un mayor conocimiento y habilidad.

CONDICIONES

Similares para todos los procedimientos

1. Obstetra experimentado: conocer el instrumento y tée-
nica

2. Descartar sospecha de desproporcion pélvico-cefélica

3. Cefalica, presentacion de vértice

4. Dilatacion completa

5. Cabeza encajada

6. Bolsa rota

7. Vaciado recto-vesical

8. Analgesia adecuada

9. Infraestructura...posibilidad de cesdrea inmediata

10.Consentimiento informado

INDICACIONES

Similares para todos los procedimientos

Interés fetal:

- sufrimiento fetal (RPBF)

- expulsivo prolongado

- abreviar el expulsivo

- extraccion en cesarea (7)

Interés materno:

Enfermedades médicas: cardiacas, respiratorias, oftal-
mologicas. . ..

- alivio de expulsivo; agotamiento, falta de colaboracidén
- analgesia excesiva

- cesarea anterior (?)

CONTRAINDICACIONES

Ausencia de indicacién.

No dilatacion completa

No rotura de membranas

Presentacién de cara, frente y podilica
Desproporcion pélvico-cetilica... macrosomia
Malformaciones craneo-encefalicas
Coagulopatias fetales.

Prematuridad???.

Altura de ]a presentacion



Forceps de Naegele
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FORCEPS
Acciones:

1. Hacer presa de la presentacion.
2. Traccidn.
3. Rotacidn.
Otras acciongs son:
1. Corregir asinclitismo.
2. Flexidn o extension de la cabeza.

CLASIFICACION

- Foreeps bajo: Cuando la cabeza se encuentra en el pe-
ring, con su didmetro sagital conjugado con el antero-
posterior de] estrecho inferior (en directa), o bien a esa
misma altura y no se requiere hacer giros de mas de
45",

- Forceps medie bajo: Cuando el occipucio rebasé las
espinas ciaticas, pero no ha llegado al piso pélvico, o
bien cuando ha llegado al piso pélvico y hay necesidad
de efectuar una rotacion de mas de 45°

- Forceps medio: Cuando el producto esta encajado y el
occipucio estd a nivel de las espinas ciaticas.

- Férceps alto; Cuando la cabeza se encuentra abocada
pero no se ha encajado, estando el occipucio por arriba
de las espinas cidticas, y €l diametro biparietal esta por
arriba del estrecho superior de la pelvis.

REQUISITOS PARA LA APLICACION DEL FOR-

CEPS

1. Presentacién cefalica de vértice o de cara mentd ante-
rior.

2. No exista desproporcién céfalo-pélvica [hay que con-
siderar el incremento en el didmetro biparietal por el
grosor de las cucharas aplicadas (didmetro céfalo-ins-
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trumental)].

3. Presentacion encajada o descendida (inferior al 111 pla-
no de Hodge)

4. Dilatacion completa, ¢ idealmente el cuello retraido.

5. Membranas rotas.

6. Diagndstico exacto de la variedad de posicién y del
sinclitismo de la cabeza.

7. Evaluacion de la arquitectura de la pelvis (tipo y ten-
dencia).

8. Anestesia adecuada.

9. Posicion de litotomia con el plano del periné por fuera
del borde de la mesa de atencion del parto.

10. Vejiga vacia.

11. Asepsia de la regién perineal.

12. Obstetra entrenado.

13. Que existan elementos de soporte adecuado (personal

v equipo).

TECNICA

Diagnéstico de la presentacién y sondaje vesical

Nunca forzar

Se colocan las ramas por separado. Primero la izquierda,
en las presentaciones izquierdas, o la derecha, las presen-
taciones derechas

La introduccién siguiendo [a mano guia, por el espacio
Articulactdn de las cucharas, y comprobacion de presa
Traccion delicada, con pujos y contracciones

Direccion del canal del parto

Rotacion esponténea o con el forceps

Deflexion

Revision del canal del parto

Colocacion de rama derecha en
OIDA (a)

Colocacién de rama derecha en
OIDA (b)
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INDICACIONES MATERNAS

Las lesiones maternas pueden ser:

. Prolongacion de episiotomia.

. Desgarros vaginales y hematomas.

. Desgarros de fondo de saco vaginales.

. Lesiones del esfinter anal.

. Desgarros cervicales.

. Ruptura uterina.

7. Paresia vesical e incontinencia urinaria.

Colocacidén rama derecha en OIDA

N s L R

Las lesiones fetales atribuibles al forceps son

. Marcas transitorias.

. Erosiones de piel.

. Hemorragias subconjuntival.

. Hemorragia retineana.

. Céfalohematomas.

. Fracturas y hundimientos de huesos del craneo.
. Paralisis facial,

. Parilisis de nervio frénico.

GO =1 O s e

ESPATULAS
- Las espatulas son dos palancas independientes, delga-
das y totalmente macizas, es decir, no fenestradas.

Enfermedades maternas: cardiacas, pulmonares, of-
talmicas. ..

Agotamiento - Las ramas miden 40 cm. de longitud, de los cuales 16
Falta de colaboracion corresponden a la espatula propiamente dicha, cuya
Analgesia excesiva anchura es de 5,5 cm. La longitud de las espétulas so-
brepasa la longitud de los didmetros cefalicos fetales,
INDICACIONES FETALES lo cual facilita notablemente su manejo.
Sufrimiento fetal (RPBF) - La espatula propiamente dicha, a la que también se le
Distocia de rotacién y/o descenso denomina de forma mas impropia cuchara, tiene una
Expulsivo prolongado cara externa ligeramente convexa, otra interna leve-
Cabeza '(’Jltima en podalica mente céncava, un borde superior casi recto y otro in-
Extraccién en cesarea ferior moderadamente curvo.
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- La cuchara tiene una cara interna o fetal ligeramen-
te concava. La cara externa o pelviana es sumamente
CONVEXA.

-~ Elborde posterior es discretamente curvo, y el anterior
es practicamente recto, lo que hace que la curvatura
pelviana es casi inexistente.

Los mangos miden 24 cm. de longitud. En su borde infe-
rior poseen unas depresiones o muescas parar facilitar
el apoyo de los dedos.

Palanca de primer género
- El punto de apoyo son las paredes de la pelvis.
- La resistencia por la cara del feto.

- Y la potencia estd en los mangos o empufiaduras de
las espatulas sobre las que se hace la traccidn.

Condiciones de su uso:

- Membranas rotas.

- Cuello totalmente dilatado.

- Vejiga vacia.

- Cabeza encajada.

- Ausencia de contraindicaciones.
» Problemas de canal.
= Infecciones activas.
» Condiciones maternas (HI'V).

- Analgo-anestesia pertinente.
- Otras.

PROCEDIMIENTO

- Con las espéatulas siempre paralelas, cogidas indepen-
dientemente con las manos del operador, en el mo-
mento de la contraccion uterina se realiza una ligera
traccién, combinada con una minima separacion de
los mangos, proporcionando asi un empuje a la pre-
sentacion desde arriba y “eliminando” los obstdculos
encontrados abajo.

- Cuanta mas fuerza se hace, mas se separan las espa-
tulas del craneo, por lo que no lo comprimen, sino que
se separan de la cabeza dilatando el canal del parto.
La direccidn que se debe ejecutar en la traccion es la
del eje pélvico. El operador nota que trabaja sobre un
polo “libre” y no sobre una cabeza “aprisionada” entre
las cucharas como ocurre con el forceps, teniendo la
sensacion de que la cabeza cae en el periné no porque
se la haya traccionado sino por haber movilizado los
obsticulos del canal del parto.

- §i es necesaria, es aconsejable realizar la episiotomia
cuando la cabeza se encuentre cerca del suelo perineal,
muy distendido por las espatulas.
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Figura 3. Colocacion de la segunda
cuchara

Figura 3. Aplicacién de la primera
cuchara

Figura 4. Traccion en palanca
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Figura 5. Momentos posteriores

Figura 8. Maniobra del Tobogan

MANIOBRA DEL TOBOGAN

Diferencias con el férceps:

Las espatulas son dos palancas independientes, para-
lelas, delgadas y macizas. Los forceps se articulan, se
cruzam, son algo més gruesos y sus cucharas estan fe-
nestradas.

La curvatura cefalica de las espatulas es minima y
contacta con la cara fetal sdlo en su porcién superior
o distal. La del forceps es mayor, estando disefiada asi
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para hacer presa en el craneo y en la cara.

Las espétulas actian como palancas de primer género,
mientras que el forceps lo hace como palanca de ter-
cer género, ya que en el momento de la traccién la po-
tencia se sitGia entre la resistencia (craneo y cara) y el
punto de apoyo (articulacidn), por lo que se duplica la
fuerza ejecutada. Por esta razdn las extracciones algo
dificiles pueden ser mas lentas, pero probablemente
tnés seguras, con las espatulas que con el férceps.

La rotacién y el descenso se realizan con el forceps a ex-
pensas de una traccién, por lo que la cabeza tiene que
hacerse solidaria con el instrumento. En dicha traccidn se
produce una tendencia logica e indeseable a la deflexion.
En el caso de las espatulas el descenso de la cabeza es
libre, gracias a una propulsion desde arriba, “rebotando”
la cabeza ayudada por la separacion de los obstdculos que
se lo impedian. Es decir, con el férceps existe el principio
de la solidaridad y con las espatulas el de movilidad, sin
tendencia a la deflexién.

Su correcta aplicacion implica los siguientes principios:

La vejiga debe estar vacia.

La tnica presa correcta es la transversa. No son per-
misibles tomas oblicuas ni antero posteriores. Es im-
portante efectuar un diagnéstico posicional exacto.
Una vez introducidas ambas ramas, deben mantener-
se paralelas entre si y con relacion a la sutura sagital
del feto. Cada empuiadura debe mantenerse con una
mano del operador, sin hacer traccién jamés de ambas
unidas entre si, como es usual en el forceps.

La pérdida del paralelismo de las cucharas en el curso
de la extraccion debe hacer pensar en una aplicacion
defectucsa o en una dificultad a la progresion fetal.

PUNTOS FUERTES

Instrumento atil.

Experiencia del obstetra...docencia.
Respetar condiciones.
Infraestructura necesaria.

Traccion v rotacién.
Complicaciones por mala téenica.



Vacuum extractor

Malmstrom Silastic Kavayashl

Kiwi Omnlcup

ELEMENTOS BASICOS

CUPULA O CAZOLETA

TOMA DE VACIO

CORDONES DE TRACCION

INSTRUMENTO DE ASPIRACION O SUCCION

TECNICA

La copa debe colocarse tan cerca del occipucio como
sea posible.

El obstetra sujeta la cazoleta con una mano mientras
con la otra separa los labios para abrir el introito vagi-
nal.

La ingercidn de la ventosa se hara por un costado de la
misma, si es metdlica, o de forma similar a un pesario
si es flexible.

Después, se realiza la adaptacion de la cazoleta a la
presentacion fetal.

Una vez aplicada la copa sobre la presentacidn, se debe
comprobar que no hay atrapado ningan tejido blando
materno

Aumentar la presion de vacio hasta el nivel necesario
para la traccién, 0,7-0,8 Kglem?2.

Antes de comenzar la traccion, €s conveniente com-
probar la correcta adhesion de la ventosa sobre la pre-
sentacion realizando una “traccidn de prueba”, ensa-
yando con la misma fuerza que se va a gjercer.

La traccion definitiva no debe realizarse hasta que se
haya obtenido una presion optima.

Capitulo 5: Parto Instrumentado - Cirugia Obstétrica

COMPLICACIONES MATERNAS

Similares al parto vaginal espontaneo...no requiere
espacio adicional.

Sin lesiones en el canal del parto, esfinter anal o suelo
pélvico.

“Mala técnica™ desgarros vaginales o cervicales.
Menores lesiones que en forceps o en espatulas.

COMPLICACIONES FETALES
1. Protuberancia serosanguinolenta {caput): tejido

subcutdneo, scalp...ansiedad materna

2. Celalohematoma: entre huesos del craneo y periostio,

reabsorcion lenta

3. Hematoma subaponeurdtico: entre la aponeurosis

epicraneal v el periostio, gravedad.
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4. Hemorragias intracraneales???.. en partos espon-
taneos

5. Fracturas craneales???...en partos espontineos

6. Hemorragias retinianas...poca importancia

3
|. "‘-\._
=il ;
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PUNTOS FUERTES

1. Instrumento Gtil

2. Obstetra con experiencia, no técnica “sencilla y segu-
ra”

. Infraestructura necesaria

. Instrumento de tracciom y flexidon, no rotador

. Complicaciones maternas y fetales, por mala técnica

. Similares condiciones e indicaciones que otros instru-

mentos

h o a0

PUNTOS CONTROVERTIDOS

. Cazoleta metalica vs flexible vs kiwi

. Sistemas de vacio

. Altura de la presentacién: “ventosa de prueba”
. Dilatacidn: completa

. Sufrimiento fetal

. Consentimiento informado

v BN —

{Cual es el mejor? El que el obstetra conozca y uti-
lice mejor.

(QUE RESULTADOS PUEDEN ESPERARSE?

Los resultados dependen:

- Conocimiento fisiologia del mecanismeo dl parto

- Conocimiento instrumento

- Habilidad en su uso

- Respeto a las condiciones de uso

- Infraestructura adecuada

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE UN PARTO
CON FORCEPS EN COMPARACION CON LA EX-
TRACCION CON VACUUM Y LA CESAREA DE
EMERGENCIA

YACUUM

Yentajas: Parto més facil del feto en peligro, menor in-
dice de fracaso, menor fracaso, menor necesidad para el
uso secuencial de los instrumentos, menos casos de céfa-
lo hematoma y hemorragia retiniana.

Desventajas: Analgesia materna mas intensa, mayor
trauma perineal, hematomas faciales v paralisis del ner-
vio facial mas comunes.

CESAREA

Ventajas: Hemorragia obstétrica y admisién a cuidados
intensivos neonatales menos comn, menor estancia hos-
pitalaria, menor nimero de reingresos, posterior parto
vaginal espontaneo mas probable.

Desventajas: Trauma al bebe mas probable, trauma peri-
neal, dispareunia e incontinencia mas comun
Patel RR et al BMJ VOLUME 328 29 MAY 2004

Vacuum extractor comparadoe con foérceps es:
Mads probable que falle en alcanzar un parto vaginal



OR: 1.7, 95% Cl 1.3-2.2

Mais probable que se asocie a un cefalohematoma
OR:2.4; 95% Cl 1.7-3.4

Mas probable que se asocie a hemorragia retiniana
OR: 2.0; 95% CI 1.3-3.0

Mas probable que se asocie a preocupacionss maternas
respecto al bebe
OR:2.2;,95% C[ 1.2-3.9

Menos probable que se asocie a trauma perineal y vaginal
significante
OR:0.4; 95% C10.3-0.5

No es mas probable que se asocie con parto por cesérea
OR: 0.6; 95% CI0.5-1.0

No es més probable que se asocie a puntaje bajo de Apgar
57
OR: 1.7, 95% CI 1.0-2.8

No es mas probable que se asocie a necesidad de fotote-
rapia
OR:1.195% CI0.7-1,8

(QUE INSTRUMENTOS SE DEBERIAN USAR
PARA EL PARTO VAGINAL?

El operador debe seleccionar el instrumente mas apropia-
do a las circunstancias clinicas y su nivel de habilidad.

CONCLUSIONES

El uso prudente del forceps de Kjelland’s en un operador
experimentado se asocia con muy bajas tasa de resulta-
dos adversos maternos y neonatales. El entrenamiento en
esta importante técnica debe ser reconsiderado urgente-

mente antes de que se pierda para siempre.
Aust N Z T Obstet Gynaecol. 2009 Oct;49(5):510-4.

40. PARTO VAGINAL DESPUES DE CESA-

REA
Dra. Judith Toro Merlo

En 1916, Cragin, en Nueva York introdujo ¢l concepto:
“una vez cesarea, siempre cesdrea’’, esta concepcidn se
mantuvo durante muchos afios, hasta que en la década
de los 60, se comenzd a cuestionar esta conducta. En
los afios 80s el consenso INH planted la conducta: Parto
vaginal después de una cesdrea, y en 1996 comenzo a
disminuir esta practica, contribuyendo al incremento de
las tasas de cesérea.

Se sefialan varios factores por los cuales en este momento
ha disminuido la practica de parto vaginal posterior a una
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cesarea (PVPC).

Parto vaginal después de

cesarea anterior

Factores

Medicos No-médicos
Dificultad para
Implementar prueba
de trabajo.

Rotfura uterina

Problemas médico-
legales.

Diferentes patrones
de conducta.

Nuestro objetivo en esta exposicion es: Desarrollar reco-
mendaciones para la atencion de las pactentes con una
cesarea anterior, a fin de disminuir la incidencia de ce-
sareas, los riesgos y las complicaciones que se puedan
derivar de la seleccionada.

Recomendaciones

Es importante que se realice una seleccién de las pacien-
tes para prueba de parto o cesdrea electiva, lo cual debe
comenzar desde el control prenatal; asimismo, es impor-
tante seleccionar el nivel de atencidén necesario para la
atencidn de la embarazada, tomado en cuenta las posibles
complicaciones que se pueden presentar, con una u otra
forma de atencion.

Control prenatal

Es importante durante esta etapa interrogar: Namero y
tipo de la cicatriz uterina y hacerlo constar en la histo-
ria clinica del embarazo actual. Si esta informacién no
estd disponible, el intento por localizar estos datos debera
constar en el registro clinico. En ocasiones, este dato es
dificil de precisar, sin embargo, asumimos que es seg-
mentaria, puesto que en la actualidad, las indicaciones
para cesarea corporal (clasica) son muy pocas.

Una cesarea segmentaria transversa baja, no tiene con-
traindicaciones para prueba de parto, perc es preciso
brindar informacién detallada sobre riesgos v beneficios
de las alternativas atencion del parto (prueba de parto o
cesdrea electiva).

El médico también debe prepararse y aceptar la existen-
cia de esta conducta, de manera tal que pueda estimular
la prueba de parto en las pacientes apropiadas. En ltima
instancia, si la paciente no acepta someterse a una prueba
de trabajo de parto, la preferencia de la paciente por una
cesarea electiva repetida debe ser respetada.

Parto vaginal después de cesirea anterior — Control
preparto

Ventajas:

Aumenta la proporcion de mujeres que intentaran la
prueba de parto reduciendo, en consecuencia, la morbi-
lidad asociada a la cesarea electiva.
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Participacién activa de las usuarias en la toma de deci-
siones

La embarazada debe firmar el consentimiento informa-
do, como evidencia que, conoce claramente los riesgos de
los procedimientos a poner en practica.

Ventajas: Previene acciones judiciales por pretendida
mala praxis médica.

Riesgos de un parto vaginal:
» Dehiscencia-rotura uterina
+ Histerectomia
= Aumento de morbimortalidad materna y perinatal
Contraindicacién para parto vaginal
Incisién corporal anterier
Incision en T 0 microcesarea previa
Intervenciones uterinas posteriores
Rotura uterina o dehiscencia anterior
Factores de riesgo para parto vaginal
* Sospecha de DFP en el embarazo actual
+ Peso fetal estimado =4 000 g
* Antecedente de cesdrea por DFP, falta de progre-
sién
+ Presentacidn podalica
» Evaluacién ecogrifica del segmento uterino infe-
rior:
»  Tercer trimestre (sem. 36-38)
¢+ Medida < 3,5 mm riesgo de RU=12 %
» Especificidad 73 % y sensibilidad 88 %
+ Ausencia de rotura uterina medida > 3.5 mm
(VPN)de 99.3 %

En las circunstancias anteriores se debe programar CE-
SAREA BLECTIVA al término del embarazo.

Si se desencadena el trabajo de parto antes de la fecha
programada debe realizarse una CESAREA DE EMER-
GENCIA.

Elementos mdispensables

+ Sala de partos y quiréfano debidamente equipados.

+ Servicio de hemeoterapia con sangre compatible
preparada. ‘

+ Cuidados neonatales intensivos a cargo de cargo de
médico especialista.

+  Anestesidlogo en la sala de partos desde que la pa-
ciente se encuentra en trabajo de parto.

» Disponibilidad de ayudantes tanto para operacio-
nes obstétricas vaginales como para cesarea e his-
terectomia de urgencia.

USO DE UTEROTONICOS
» La conduccidn del trabajo de parto con oxitdcicos
no se encuentran contraindicadas.
Misoprostol: contraindicado.
* Ventaja: Aumenta la probabilidad de un parto va-
ginal exitoso reduciendo, en consecuencia, la mor-
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bilidad asociada a la cesérea electiva.

ANALGESIA-ANESTESIA EPIDURAL CONTI-
NUA

» No est4 contraindicada

= Ventaja: Aumenta la probabilidad de éxito de un

parto vaginal.

Control exhaustivo de la FCF, consignandelo en la his-
toria clinica.
Ventajas: diagndstico precoz de SF como signo indirecto
de rotura uterina durante el trabajo de parto.

PARTO VAGINAL DESPUES DE CESAREA AN-
TERIOR

ATENCION POSPARTO

Exploracion manual posparto de la cicatriz uterina.

En caso de hacerlo, se recomienda informar para su utili-
dad como “variable pronéstica” en un futuro parto.

FLUJOGRAMA DE DECISION

CESAREA ANTERIOR

¢ Cudntas cesdreas previas tiene la pacierte?

Una D05 0mas Consideren

k.

'l realizer otra

iLa histerotomla de la cesérea previa, fue segmentaria ? cesdrea
sl No se sabe No e
|
"+' Averighien dénce fue opetada a padente 'OUEII E

i 0 qut cincunstancias (Btod Gestadional, =
ufgencia, Gasa) ¥ jueguon Gué histeralomia
etla mis proha

Segmentaria

Sorpichuade ¥ ol

Poalocd smwedas 40008
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En conclusién

« Los riesgos y beneficios de ambas conductas de-
ben ser discutidas con la embarazada.

= Cuando los riesgos de ambas conductas son equi-
valentes la preferencia de [a embarazada debe ser
respetada.

= Son necesarias investigaciones clinicas aleatoriza-
das, controladas, en esta area, sobre todo aquellas
que nos ayuden a determinar en forma precisa las
repercusiones tanto maternas como fetales a corto
y largo plazo.

41. LISTA DE CHEQUEO CIRUGIA SEGU-
RA
Dr. Alvaro César Santivdiiez Pimentel

En el afio 2006 en Cartagena de Indias, ta OPS convoco



a una reunion que permitid definir los pafses que ingre-
sarian en el estudio IBEAS: México, Costa Rica, Colom-
bia, Pertt y Argentina. El estudio IBEAS permitid esta-
blecer que en el Pert, contabamos con una prevalencia
del 11.6% de eventos adversos entre los pacientes hospi-
talizados. La segunda causa de eventos adversos fueron
aquellos relacionados con un procedimiento (28.9%); el
cual incluye tanto a los procedimientos invasivos como a
las cirugias. Asimismo, se establecid que el area hospi-
talaria con el mayor porcentaje de eventos adversos fue
la atencién en obstetricia (24.9%). Estos dos resultados
nacionales, ponen en la agenda nacional de seguridad del
paciente las intervenciones quirargicas en obstetricia.

En el mundo, 1 de 25 personas se opera, pero deja como
saldo 7 millones de complicaciones y 1 milléon de muer-
tes. Esto lo convierte, en un problema de salud publica.
Sin embargo, sobre este problema, hay una escasez de
datos y estadisticas vitales. Muchas de estas complica-
clones se evitarian solo siguiendo los estandares de mo-
nitorizacion.

Una de las estrategias que ha desarrollado la OMS para
reducir las complicaciones quirirgicas, es la creacion de
un listado de verificacion que mejore los estdndares de
seguridad quirurgica, para que se migre de hacer la ma-
yor parte de las cosas correctamente, a la mayor parte de
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pacientes, la mayor parte del tiempo hacia hacer todas
las cosas correctas, a todos los pacientes, todo el tiempo.

En el afio 2008, cast inmediatamente después del lan-
zamiento de esta iniciativa de la OMS, el Per( aprobd
los criterios minimos de la Lista de Chequeo de Cirugia
Segura, 1a cual fue actualizada el 2010 mediante ]a apro-
bacidn de los criterios minimos de la “Lista de Verifi-
cacién de Seguridad de la Cirugfa™ Este mismo afio, el
Gobierno Regional del Callao oficializo la “Guia Técnica
de Implementacion del Segunde Reto Mundial: Cirugia
Segura Salva Vidas”. Esta guia, describe una propuesta
de implementacién de la lista de verificacion quirttrgica,
que complementa las normas ya aprobadas. En esta guia,
el primer paso es el Planeamiento y la Organizacion, el
segundo paso es la Implementacion de la Lista de Veri-
ficacién Quirtrgica, el tercer paso es Evaluar la Imple-
mentacién y el altimo paso es Valorar la Sostenibilidad.

Diversas iniciativas han dado forma a la implementacién
de la LVQ, como el hospital Santa Rosa que genera re-
portes estadisticos trimestrales sobre indicadores de la
cirugia o el hospital de emergencias pedidtricas que tomo
como tema de pasacalle la Cirugia Segura en el Aniver-
sario Institucional o el hospital nacional Daniel Alcides
Carrion, que ha disefiado un aplicativo para monitorizar
la adherencia a la LVQ,
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