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l. INTRODUCCION

La resolucion quirdrgica de los eventos obstétricos a través de la operacion cesérea,
constituye uno de los avances mas importantes de la medicina perinatal contemporanea y
ha tenido indiscutiblemente un impacto extraordinario en la disminucion de la mortalidad
materna perinatal.

Sin embargo, en épocas recientes ha ocurrido un aumento considerable en la practica
innecesaria de la operacién cesarea, que ciertamente no es inocua y conlleva riesgos
inherentes, quirdrgicos y anestésicos, con lo que esta técnica operatoria pierde su enorme
efecto benéfico de salvar vidas de madres y recién nacidos cuando no esta bien indicada.
El incremento se ha evidenciado tanto en los servicios clinicos hospitalarios como en
clinicas de atencién privada, siendo mas significativo en estas Ultimas.

La operacion cesarea no esta exenta de riesgos y es la intervencion quirargica mas
frecuente de la especialidad, con gran variabilidad en su indicacion, lo que hace necesario
contar con un protocolo establecido, que permita unificar criterios médicos de indicacion
de esta operacién, basados en la mejor evidencia cientifica disponible. Por lo cual, el C.R.
de la Mujer consciente de los desafios con respecto a la calidad y seguridad de las
pacientes, considera relevante mantener estrategias de accion conducentes a la
evaluacién permanente en lo que respecta a la indicacién de operacion cesarea. Parte
importante de estas estrategias esta dada por la existencia de un protocolo explicito
respecto a la indicacién de cesérea.

.  OBJETIVO

Estandarizar los criterios de indicacion de ceséarea a fin de disminuir el porcentaje de esta
intervencion en la poblacion.

.  ALCANCE

Debera ser conocido y aplicado por todos los médicos funcionarios especialistas en
Obstetricia y Ginecologia y aquellos médicos especialistas en Obstetricia y Ginecologia
con convenio que prestan servicios en el Hospital.

IV. APLICABILIDAD

Este protocolo deberé aplicarse a todas las embarazadas (hospitalizadas o consultantes

en urgencia obstétrica) atendidas en el CR de la Mujer y en el CR de Pensionado del
Hospital Clinico de Magallanes.
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V. AMBITO DE RESPONSABILIDAD

De la difusién y supervision del protocolo:
Jefe del C.R. de la Mujer o en quien delegue, para las pacientes institucionales.
Jefe del C.R. de Pensionado o en quien delegue, para las pacientes libre eleccion.

De la aplicacién directa del protocolo:
Médicos gineco-obstetras del C.R. de la Mujer y del C.R de Pensionado.

De la evaluacion del indicador y monitoreo:
Jefe del CR de la Mujer o en quien delegue, para las pacientes institucionales.
Jefe del CR de Pensionado o en quien delegue, para las pacientes libre eleccion.

VI. DEFINICION

Cesérea: Es el acto quirdrgico mediante el cual se extrae el feto, la placenta y los anexos
ovulares a través de una laparotomia y una histerotomia. Se excluye de esta definicion a
la extraccion del feto libre en la cavidad abdominal como consecuencia de la rotura
uterina o de un embarazo ectoépico.

Segun el momento de la decisién, la Operacion Cesarea sera definida como:

Electiva o Programada: Durante el control del embarazo se ha establecido una causa
gue determina que la mejor via del nacimiento es por operacion cesarea. La operacion
ceséarea se programa para un determinado dia y hora.

De Urgencia: La indicacion de parto por cesarea se adopta durante el transcurso del
trabajo de parto o frente a una condicién patol6gica de la madre y/o del feto que implica
un riesgo materno/fetal cuyo tratamiento incluye el parto inmediato.
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VIl. CONTENIDO
1. Inicio del procedimiento.

e Cuando el Médico Gineco - Obstetra decide que la paciente cumple con los
requisitos del protocolo.

2. Desarrollo del procedimiento.

¢ La indicacion inicial de cesarea debe cotejarse con los “Criterios de Indicaciéon
de cesarea” del presente protocolo.

e Si se encuentra incluida en los Criterios de Indicacion se efectta la indicacion
de cesaérea, registrando en la ficha clinica perinatal los diagndsticos finales,
condiciones obstétricas en el momento de la solicitud y causa de la indicacién
de ceséarea. Su indicacion debe ser firmada en la ficha por médico obstetra.

e En todas las cesareas programadas en Alto Riesgo Obstétrico debe ser
identificado el Criterio de Indicacién correspondiente, procediendo el médico
respectivo a completar los documentos requeridos para ingreso de la paciente.
Ocurrido aquello, la matrona encargada de Alto Riesgo Obstétrico del CAE de la
Mujer, presentarq el caso mediante ficha clinica al Jefe de la Unidad de
Obstetricia del CR de la Mujer, quien sometera el caso a discusion en las
reuniones que para tal efecto se realizan los dias jueves cada 2 semanas. En
dicha reunion se ratifica 0 modifica la indicacion de ceséarea del médico tratante.
Si se ratifica, el Jefe de la Unidad de Obstetricia la presenta a reunion de Tabla
de los dias jueves asignandose en dicha oportunidad la fecha de la cirugia,
procediendo con acuerdo a la normativa de Tabla Quirtrgica del CR. Si se
modifica la indicacion de via del parto, corresponde al obstetra tratante o a
quién el Jefe de la Unidad Obstetricia designe, informar de aquello a la
paciente, a la brevedad posible.

e Una vez tomada la decisién de la realizacién de cesarea, se debera proceder a
su programacion con fecha, hora y equipo responsable de la intervencion.

e Debe informarse oportunamente a la paciente de esa decisibn y sus
fundamentos, lo que también debera registrarse en la ficha clinica adjuntando el
Formulario de Consentimiento Informado.
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e Si la paciente se encuentra hospitalizada y se produce una emergencia o
anticipacion a la fecha u hora de su programacién, se debera dar aviso al
residente de turno para su conocimiento y resolucién quirdrgica.

e Sila paciente ingresa por urgencia a la unidad de Partos la decisién recae en el
médico residente de turno quien debe aplicar el presente protocolo.

e En cualquiera de los casos en los cuales esta indicada la cesarea, debe
realizarse la correspondiente notificacién a la Unidad de Recién Nacido para su
conocimiento, indicandose condiciones por la cual se interrumpe el embarazo,
tanto materno como fetal, asegurando de tal forma la asistencia de neonat6logo
para la atencién inmediata del recién nacido.

e Se deberd informar oportunamente a anestesidlogo, los diagnosticos que
motivan la operacion cesarea, mediante la solicitud de pabellén respectiva.

e El cbdigo de Criterio de Indicacion deberd quedar registrado en cuaderno de
Indicacion de cesareas del policlinico de ARO, para las ceséareas electivas.

e Ademas, al confeccionar el protocolo quirtrgico, el médico obstetra que actla
como cirujano principal, debera registrar dicho cédigo en el protocolo
respectivo.

e Toda la solicitud de pabellbn de paciente de Pensionado debera tener
registrado el cédigo de Criterio de Indicacion de cesarea y cumplir también con
el registro en ficha perinatal.

¢ Sila indicacion de cesarea en alguna paciente no cumple con los Criterios de
Indicacion, en cesareas electivas, una vez informado, el Médico Jefe analizara
caso con medico tratante.

3. Término del Procedimiento.

e Programacion de la Cesarea.
e Realizacion de la Ceséarea
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MAGALLANES

VIIl. CRITERIOS INDICACION CESAREA

Causa Materna.

M1 Dos o mas Ceséreas Previas.

M2 Enfermedad materna con contraindicacién de Parto vaginal con informe de la
especialidad respectiva.

M3 Prueba de Parto vaginal fracasada.

M4 Embarazo 42 semanas sin condiciones obstétricas para induccion del parto.

M5 Cicatriz uterina no obstétrica (miomectomia, plastia uterina).

M6 Induccion fallida.

M7 Cesérea corporal previa.

M8 Cese Secundario de la dilatacion (dilatacion estacionaria).

M9 Eclampsia.

M10 | Cancer Cervicouterino invasor.
Herpes Activo detectado en Il trimestre.

M11 : : )
Condilomatosis cervical

M12 Falla del descenso sobre 3° plano (expulsivo detenido).

M13 | Cesarea anterior 40 semanas

M14 VIH materno.

M15 | Cesarea anterior, feto actual = o > a 4000 grs.

M16 | Desproporcion céfalo pélvica

M17 Preeclampsia severa sin condiciones para induccion de parto

M18 Indicacion de interrupcion del embarazo sin condiciones o con
contraindicaciones para la induccion de parto

M19 Diabetes materna con estimacion de peso fetal igual o mayor a 4.000 gr.
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Causa Fetal.
F1 Presentacion distocica.
F2 Peso Estimado Fetal > 0 = 4300 grs.
F3 Peso fetal < de 1 kilo.
F4 Test Tolerancia a las contracciones positivo.
5 Estado Fetal no Tranquilizador (Sufrimiento Fetal Agudo), con respaldo
documentado en monitorizacion cardiaca fetal.
F6 Deterioro de la Unidad Feto Placentaria que requiera extraccion fetal inmediata
£7 Embarazo gemelar monocorial y/o al menos con un feto en presentacion
distocica.
F8 Malformaciones fetales con riesgo de complicaciéon por parto vaginal.

e Gastrosquisis.

¢ Higroma quistico.

e Onfalocele.

e Espina bifida.

e Meningoencefalocele

¢ Otras condiciones fetales de riesgo.

Causa Ovular.

o1 Placenta previa oclusiva total o parcial.

02 Desprendimiento Prematuro Placenta Normo Inserta.

03 Prolapso de Cordon.

Infeccion Ovular sin condiciones obstétricas para parto vaginal dentro de 6 horas

04 del diagndstico.
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IX. EVALUACION DE CUMPLIMIENTO

Nombre del Indicador

% de primigestas y usuarias con antecedentes de una cesarea anterior que cumplen con
los factores favorecedores (*) de la operacidn cesarea, segun protocolo.

Foérmula de célculo:

(N° de primigestas y usuarias con antecedentes de cesarea anterior que cumplen con los
factores favorecedores (*) de la operacién ceséarea, segun protocolo / Total de primigestas
y usuarias con antecedentes de una cesarea anterior operadas de cesarea)*100

Umbral de Cumplimiento: 60 %
Periodicidad: Mensual.

Metodologia: se evaluara el indicador en forma retrospectiva a través de la revision de
todas las fichas clinicas de las pacientes primigestas y usuarias con antecedentes de una
cesarea anterior, revisando el cumplimiento de los factores considerados favorecedores
de la operacion cesérea.

(*)Factores Favorecedores:

Prueba de Parto vaginal fracasada.

Induccién Fallida.

Cese Secundario de la dilatacion (dilatacion estacionaria).

Desproporcion céfalo pélvica

Peso Estimado Fetal > o0 = 4300 grs.

Estado Fetal no Tranquilizador (Sufrimiento Fetal Agudo), con respaldo
documentado en monitorizacion cardiaca fetal.

ogkhwnE

Criterios de Seleccion de la poblacion:
e Primigesta.
e Antecedentes de una ceséarea anterior.

Fuente de Datos: Ficha Clinica de las pacientes primigestas y usuarias con antecedentes
de una cesarea anterior operadas de cesareas en el Hospital Clinico Magallanes.

Resolucién N° 3705
28/04/2017




Caracteristica | GCL 1.6 a
1 CENTRO DE RESPONSABILIDAD
DE LA MUJER
Magallanes . 2
S Version 2 5 ‘
Magallanes
Préxima .
PROTOCOLO Revision Abril 2020 R
;T.LM“ CRITERIOS DE INDICACION DE MAGALLANES
CESAREA Pagina 11 de 15

X.  ANEXOS
PAUTA DE EVALpACION
CRITERIOS DE INDICACION DE CESAREA
Supervisor: CR Mujer: _ CR Pensionado: __ Fecha: /[ [/
Factores
. o L Favorecedores Acorde
RUT Primigesta (P)/ Criterios Indicacion a Protocolo
Cesarea (C) Cesarea(*)
Sl NO
13697979-5 P M6
TOTAL

(*) Colocar la codificacion definida segiin protocolo, por ejemplo F1 corresponderia a Presentacion Distécica.

Total Ceséareas Evaluadas:
Total Ceséareas que cumplen los criterios:

% de cumplimiento:
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Xll.  REGISTRO HISTORICO CONTROL DE CAMBIOS

Version Revisada por Fecha Cambios ingresados

Se reemplaza en Objetivo General
“‘disminuyendo asi la variabilidad” por
“estandarizando los”.

Se incorpora en item VII CONTENIDO,
punto 2, Desarrollo del Procedimiento:
las cesareas programadas en ARO debe
identificarse el Criterio de Indicacién, si
no cumple con criterios debe ser
presentada a reunion de servicio por el
médico que la indica.

El codigo de Criterio de Indicacién debe
guedar registrado en cuaderno de
indicacion de cesareas en ARO, en ficha

Dra. Marlene Gallardo B. perinatal de las pacientes sometidas a

i ceséreas y también en solicitud de
0 Dr. Gonzalo Aleé G. >7/01/14 | Pabellén en pacientes de Pensionado.
Dr. Radl Martinez G. En Criterios de Indicacion Ceséarea

Mat. Veronica Cortés N. Causa materna: codigo M13 se

modifica; M15 se agrega feto actual; se
incorpora codigo M16: desproporcion
céfalo pélvica.

Causa fetal: cédigo F2 se modifica peso

fetal; en F8 se agrega “otras condiciones
fetales de riesgo”,

En Evaluacién de Cumplimiento: el
Umbral se baja a 80%.

En Metodologia: se reemplaza “todas”
por “muestra representativa.”

Se cambia formato de Pauta de
Evaluacion.
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Dr. Raul Martinez G.
Dr. Gonzalo Aleé G.
_ 22/03/2017
Mat. Verdnica Cortés N.

Mat. Lorena Navarro S.

Se reorganiza el orden de los items.

Se cambia “Objetivo General” por
“Objetivo”, modificando la redaccién de
este.

Se redefine el Alcance.

En ambito de responsabilidad se
agrega al Jefe CR Pensionado como
responsable de:

‘De la difusion y supervision del
Protocolo”, como asi también “De la
evaluacién del indicador y monitoreo”.

En Causa Materna M11: Herpes Activo
detectado en |Ill trimestre, se agrega
Condilomatosis cervical. En M12: Falla del
descenso sobre 3° plano se agrega
expulsivo detenido.

Se agregan Criterios de Indicacion de
Cesarea en Causa Materna:

M17: Preclampsia severa sin condiciones
para Induccién al Parto.

M18: Indicacibn de interrupcién del
Embarazo sin condiciones o0 con
contradicciones para la induccion al parto.

M19: Diabetes Mellitus materna con
estimacion fetal igual o mayor a 4000 grs.

En Causa Fetal F5: Sufrimiento Fetal
agudo con respaldo documentado en
monitorizacién cardiaca fetal, se modifica
por Estado fetal no tranquilizador
(sufrimiento fetal agudo) con respaldo
documentado en monitorizacién cardiaco
fetal.
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En Causa Fetal F7: Embarazo gemelar al
menos con un feto en presentacion
distécica, se cambia por: Embarazo
gemelar monocorial y/o al menos con un
feto en presentacion distdcica

En Evaluaciéon del Cumplimiento:

Se cambia el indicador, umbral,
periodicidad, metodologias, fuente de
datos.

Se definen los Factores Maternos y/o
Fetales que justifican la Cesérea.

En Anexo:

Se modificé Pauta de Evaluacion.
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