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La protocolizacion de las indicaciones de cesareas basadas en la evidencia incluye la distocia, riesgo de
pérdida de bienestar fetal (RPBF), cicatriz uterina previa, presentacion de nalgas, embarazo multiple,

enfermedad materna y macrosomia.

Distocia

Induccion de parto

La indicacion de la induccidén se ajustara a la aplicacion de los protocolos de las diferentes patologias.
Incluye una fase de maduracion cervical y otra de induccién con oxitocina. La realizacion de la fase de
maduracion se realizarda en funcion del test de Bishop, paridad y de la urgencia de la indicacion de la
induccion.

Fase de maduracion
Se aplicara siempre que el test de Bishop no sea superior a 8 en nuliparas y 6 en multiparas.

El sistema de maduracion cervical recomendado es:

Tabla 1. Métodos de maduracion cervical.

Indicacién Método

Bolsa rota Dinoprostona 24 h

Bolsa integra y bishop <4 Baldn intrauterino con 80 ml con peso de 250 mg 24 h
Bolsa integra y bishop >4 Dinoprostona 24 h

Bolsa integra bishop <4 en Posibilidad de uso combinado (balén mas dinoprostona u
inducciones urgentes oxitocina)

Bolsa rota Dinoprostona 24 h

Cesarea anterior y bolsa rota Dinoprostona 24h

Cesarea anterior, bolsa integra y Balon intrauterino con 80 ml con peso de 250 mg 24 hy
Bishop <4 posteriormente dinoprostona 24h

Se permite el uso secuencial o combinado de sistemas de maduracion en funcion de la indicacion de la
induccion.

Los ciclos de dinoprostona seran completos, es decir, si se interrumpe un ciclo por extravio del
dispositivo, se administratra otro hasta cumplir las 24 horas.

En inducciones que no tengan el antecedente de cesarea anterior y hayan fracasado otros métodos de
maduracion, se ofrecera el uso de misoprostol en dosis de 25 ug cada 3 horas hasta un maximo de 5

dosis.



Fase de induccion con oxitocina
No se diagnosticara el fracaso de induccién hasta alcanzar la fase activa tras un periodo de 24 horas (1B).
Pragmaticamente, se define como la incapacidad de llegar a los 5 cm tras 15-24 horas de oxitocina y

Amniorrexis (5, 6, 7, 8). A las 15 horas se individualizara y se valorara continuar hasta las 24h en funcion de la
progresion, altura de la presentacion y paridad.

Parto de inicio espontaneo.

Fase de latencia lenta.

La fase de latencia comprende el periodo de dilatacion hasta los seis cm.
Durante la fase de latencia la mujer recibira el apoyo y la analgesia que precise (no farmacologica o
farmacologica). Si aun asi, precisara analgesia epidural, y requiriera oxitocina se establecen los siguientes
criterios'®:
e Una fase de latencia lenta pero progresiva no debe ser indicacion de cesarea (grado de
recomendacion 1B).

o Antes de los 6 cm no se deben aplicar los criterios de fase activa de parto (I,B)

La admision en UTPR de gestantes en fase de latencia precoz por requerimiento de analgesia epidural se puede

asociar a una hipodinamia secundaria. En esta situacion se aplicaran los criterios de induccion.

Detencion de fase activa de parto.
El diagndstico de detencion de fase activa de parto e indicacion de cesarea debe reunir las siguientes

condiciones (grado de recomendacion 1B):
e  Presencia de al menos 6 cm de dilatacion.
e Rotura de membranas.
e Ladilatacion permanece invariable durante cuatro horas con mas de 3 contracciones en diez
minutos mayores de 25 mm medidos por catéter intrauterino (1-2). Se requerira estimulacion con

oxitocina durante seis horas si no se obtiene un patron contractil superior a 250 UM (3).

Detencion de segundo estadio de parto.
Se considera prolongado tras tres horas en dilatacion completa en nuliparas y dos en multiparas

afladiendo una hora mas en partos con analgesia epidural. (4).



Tabla 2. Criterios diagnosticos de fracaso de induccion y distocia que requieren cesarea

Fracaso de induccion

Hasta los 5 cm 15-24 horas tras admon de oxitocina y amniorexis

Detencion del primer estadio de parto

Fase de latencia prolongada No es indicacion de cesarea

<6 cm que requiere oxitocina | Manejar como induccion

Dilataciéon permanece invariable durante 4 horas con > de 250 UM.

Fase activa de parto (=6 cm) ) ) ) ) o
Dilatacion permanece invariable con <250 UM vy tras 6 horas de oxitocina

Detencion del segundo estadio de parto

Nulipara con epidural 4h
Nulipara sin epidural 3h
Multipara con epidural 3h
Multipara sin epidural 2h

Riesgo de pérdida de bienestar fetal.

Ante un trazado cardiotocografico poco tranquilizador se establece la estimulacion del cuero cabelludo
fetal que si va seguida de aceleracion de la frecuencia cardiaca indica ausencia de acidosis (9). Como
prueba de referencia se establece el ph en cuero cabelludo fetal y se aplican los criterios de Zallar y
Quilligan(10) a) normal; por encima 7,25; b) de alerta (7,20-7,25); precisa posteriores determinaciones
habitualmente dentro de los 30 minutos siguientes. y c) riesgo de pérdida de bienestar fetal (<7,20).
Implica la extraccion inmediata del feto. Se indicara la amnioinfusion cuando existan deceleraciones

variables de repeticion (ver protocolo de amnioinfusion).

Cesarea anterior

Hemos adoptado los siguientes criterios de seleccion para intento de parto vaginal:
e Cesareas segmentaria transversa previa,.
e  Pelvis clinicamente adecuada.
e Ninguna otra cicatriz uterina con acceso a cavidad, ni rotura uterina previa.

No se consideran contraindicacion la macrosomia ni la gestacion gemelar, siempre que el primer gemelo




esté en presentacion cefélica.

Se acepta la induccién con oxitocina y con prostaglandinas en cuello desfavorable (11).

Parto tras dos cesareas anteriores.

Se manejaran de forma individualizada, incluyendo para la eleccion de la via de parto los siguientes
criterios:
e Historia clinica o anamnesis negativa para cesarea clasica corporal.
e Exploracion obstétrica que incluya una pelvis clinicamente capaz, el encajamiento de la cabeza
fetal y condiciones cervicales.
e Se fomentara el inicio espontaneo del parto hasta la 41 semana en la cual se programara para
cesarea.
e Se podra utilizar oxitocina en régimen de cesarea previa, si se observa hipodinamia secundaria a

la analgesia epidural.

Miomectomia previa
El antecedente de miomectomia previa con entrada en cavidad uterina sera evaluado de forma individual,

valorando fundamentalmente la longitud de la incision, orientacion y localizacion

Presentacion de nalgas.

La modificacion de este protocolo incluye los siguientes criterios de seleccion parto de nalgas: edad
gestacional = 37 semanas, peso estimado ente 2500 y 3600 gramos , pelvimetria normal, cabeza fetal
no hiperextendida, nalgas puras o completas, y presencia de obstetra experimentado (12,13). El manejo
del parto difiere de la presentacion cefalica y se aplican los siguientes criterios:

a) primer periodo de parto: se permite el uso de oxitocina y la amniorexis. Se considera parto lento si
evoluciona a < lem/hora.

b) durante el segundo periodo se permite una fase pasiva de 2 horas, y una fase activa de 1,5 horas en
nuliparas y 1 hora en multiparas. (13).

Se ofrece la version cefalica externa entre la semana 36 y 37 siguiendo las recomendaciones de la
ACOG (14).

Ver protocolo de parto de nalgas

Parto multiple.

Como norma general se recomienda el intento de parto vaginal salvo cuando:
a. el nimero de fetos sea superior a dos

b. gemelos monoamnidticos.

Si se presentan en el hospital un embarazo multiple en fase activa de parto se valorara de manera

individual, permitiéndose el parto vaginal en los casos anteriores.



Macrosomia fetal

Se indica cesarea con peso fetal estimado superior a 5000 g en mujeres no diabéticas y con peso estimado

superior a 4500 g en diabéticas (15).

Causa materna

Se consideran cesarea electiva la presencia de lesion herpetica genital activa intraparto, y gestantes con
RNA-VIH >1000 copias/ml (16,17).
Por otro lado la comision de Perinatologia evalta la indicacion de cesarea electiva por enfermedad

materna individualizando cada caso.

Placenta de insercion baja

Todas las gestantes con insercion de tejido placentario a menos de 2 cm de OCI seran consideradas como
partos de riesgo y manejadas como tales.

Placenta de insercion entre 11 y 20 mm. Estas pacientes seran candidatas a intento de parto vaginal.
Placenta de insercion entre 0 y 10 mm. Se manejaran de forma individualizada, incluyendo para la
eleccion de la via de parto el grado de distancia al OCI, la longitud cervical, y condiciones clinicas de la

paciente. Si estos criterios no son favorables, se considerara a la cesarea como via de eleccion.
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