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¿¿Existe una cifra Existe una cifra ““adecuadaadecuada”” de cesde cesááreas?reas?

¿¿EstEstáán bien indicadas todas las cesn bien indicadas todas las cesááreas?reas?

Tasas de cesTasas de cesááreasreas



Indicadores de calidad

Tasa total de cesáreasTasa total de cesáreas

INSALUD 17,6%
ICS 17%
SEGO 16%
ASGO 15%
OMS 15%

15 %15 %



Tasa de cesTasa de cesááreasreas



Tasa internacional de cesTasa internacional de cesááreasreas
20052005

BetrBetráán AP, Merialdi M, Lauer JA, Bingn AP, Merialdi M, Lauer JA, Bing--Shun W, Thomas J, Van Look P, Wagner M. Rates of caesarean sectiShun W, Thomas J, Van Look P, Wagner M. Rates of caesarean section: on: 
analysis of global, regional and national estimates. Paediatr Peanalysis of global, regional and national estimates. Paediatr Perinat Epidemiol. 2007 Mar;21(2):98rinat Epidemiol. 2007 Mar;21(2):98--113.113.

%%



Tasa de cesTasa de cesááreas por CCAAreas por CCAA
20052005

Fuente: Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. InstitFuente: Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informaciuto de Informacióón Sanitaria.n Sanitaria.



Tasa de cesTasa de cesááreasreas



Objetivos 2010

Una tasa de cesáreas del 15,5% en mujeres nulíparas de 37 
semanas o más con embarazos únicos en presentación cefálica

Una tasa de parto vaginal después de cesárea del 37% en 
mujeres con embarazos únicos de 37 semanas o más con 
presentación cefálica y una cesárea segmentaria previa.

American Collage of Obstetricians and Gynecologists
Task Force on Cesarean Delivery Rates 

American Collage of Obstetricians and Gynecologists
Task Force on Cesarean Delivery Rates 

Hospital de CrucesHospital de Cruces
8,1 %8,1 %

Hospital de CrucesHospital de Cruces
66,4 %66,4 %



Tasa de cesTasa de cesááreasreas

Año 2007AAñño 2007o 2007

Hospital de CrucesHospital de CrucesHospital de Cruces

11,7 %11,7 %



ESTRATEGIAS PARA ESTRATEGIAS PARA 

RACIONALIZAR LA TASA RACIONALIZAR LA TASA 

DE  CESDE  CESÁÁREASREAS



Indicaciones de las cesIndicaciones de las cesááreasreas

85% del total de cesáreas



DistociaDistocia

Trabajo de parto difícil

Detención de la dilatación
Distocia de dilatación
Distocia no progresiva
Desproporción céfalo-pélvica
Expulsivo detenido
Fracaso de parto de prueba
No progresión del parto
No descenso de la presentación
Parto estacionado
Fracaso de inducción 



DefinicionesDefiniciones

Las definiciones de las etapas del parto deben Las definiciones de las etapas del parto deben 

ser claras, a fin de garantizar que tanto las ser claras, a fin de garantizar que tanto las 

mujeres como los profesionales tienen una mujeres como los profesionales tienen una 

comprensicomprensióón compartida de los conceptos, que n compartida de los conceptos, que 

les permita comunicarse de una manera les permita comunicarse de una manera 

efectiva.efectiva.



DistociaDistocia

1.1. Trastornos de la fase latente: son los que se Trastornos de la fase latente: son los que se 
presentan con dilataciones < 4 cm. presentan con dilataciones < 4 cm. 

2.2. Trastornos de la dilataciTrastornos de la dilatacióón (distocia de n (distocia de 
dilatacidilatacióón): son los que se presentan con n): son los que se presentan con 
dilataciones dilataciones ≥≥ 4 cm. y hasta10 cm. 4 cm. y hasta10 cm. 
Corresponden a la fase activa del parto.Corresponden a la fase activa del parto.

3.3. Trastornos del periodo expulsivo (distocia de Trastornos del periodo expulsivo (distocia de 
descenso): son los que se presentan una vez descenso): son los que se presentan una vez 
alcanzada la dilatacialcanzada la dilatacióón completa (10 cm.). n completa (10 cm.). 

Intrapartum Care: care of healthy women and their babies during Intrapartum Care: care of healthy women and their babies during childbirth. NICE. Septiembre 2007childbirth. NICE. Septiembre 2007



InducciInduccióónn

La inducciLa induccióón incrementa el riego de cesn incrementa el riego de cesáárearea

Vahratian A, Zhang J, Troendle JF, Sciscione AC, Hoffman MK. Vahratian A, Zhang J, Troendle JF, Sciscione AC, Hoffman MK. Labor progression and risk of cesarean delivery Labor progression and risk of cesarean delivery 
in electively induced nulliparas. in electively induced nulliparas. Obstet Gynecol. 2005 Apr;105(4):698Obstet Gynecol. 2005 Apr;105(4):698‐‐704.704.

Nivel de evidencia 2bNivel de evidencia 2b

2002-2007 Tasa de cesáreas
Partos inducidos 14,21%

Partos no inducidos 10,7%



InducciInduccióónn

La inducciLa induccióón electiva en la macrosomn electiva en la macrosomíía fetal a fetal 
no disminuye la tasa de cesno disminuye la tasa de cesááreasreas

Nivel de evidencia 1aNivel de evidencia 1a

Chauhan SP, Grobman WA, Gherman RA, Chauhan VB, Chang G, Magann Chauhan SP, Grobman WA, Gherman RA, Chauhan VB, Chang G, Magann EF, Hendrix NW. Suspicion and EF, Hendrix NW. Suspicion and 
treatment of the macrosomic fetus: a review. Am J Obstet Gynecoltreatment of the macrosomic fetus: a review. Am J Obstet Gynecol. 2005 Aug;193(2):332. 2005 Aug;193(2):332‐‐46.Review.46.Review.



InducciInduccióónn

La utilizaciLa utilizacióón de prostaglandinas reduce la n de prostaglandinas reduce la 
tasa de cestasa de cesááreasreas

Nivel de evidencia 1aNivel de evidencia 1a

Induction of labor. Clinical guideline. RCOG. 2001Induction of labor. Clinical guideline. RCOG. 2001



InducciInduccióónn

Fracaso de inducciFracaso de induccióón: tras un mn: tras un míínimo de 12nimo de 12--
18 horas de iniciada la inducci18 horas de iniciada la induccióón no se n no se 
alcanzan la fase activa (4 cm.)alcanzan la fase activa (4 cm.)

Lin MG, Rouse DJ. What is a failed labor induction? Lin MG, Rouse DJ. What is a failed labor induction? Clin Obstet Gynecol. 2006 Sep;49(3):585Clin Obstet Gynecol. 2006 Sep;49(3):585‐‐93.93.



Distocia de dilataciDistocia de dilatacióónn

Un partograma con una lUn partograma con una líínea de accinea de accióón de 4 n de 4 
horas se asocia con una reduccihoras se asocia con una reduccióón de la tasa n de la tasa 
de cesde cesááreas y de partos de duracireas y de partos de duracióón superior n superior 
a 18 horas, ma 18 horas, máás partos esponts partos espontááneos en neos en 
cefcefáálica y menos muertes fetales intraparto.lica y menos muertes fetales intraparto.

Intrapartum Care: care of healthy women and their babies during Intrapartum Care: care of healthy women and their babies during childbirth. NICE. Septiembre 2007childbirth. NICE. Septiembre 2007

Nivel de evidencia 1bNivel de evidencia 1b



Distocia de dilataciDistocia de dilatacióónn

El diagnEl diagnóóstico de distocia de dilatacistico de distocia de dilatacióón implica n implica 
una velocidad de dilataciuna velocidad de dilatacióón inferior a 2 cm n inferior a 2 cm 
en 4 horas.en 4 horas.

Intrapartum Care: care of healthy women and their babies during Intrapartum Care: care of healthy women and their babies during childbirth. NICE. Septiembre 2007childbirth. NICE. Septiembre 2007



Distocia de descensoDistocia de descenso
DuraciDuracióón del periodo expulsivon del periodo expulsivo

ACOG / NICEACOG / NICE
Con anestesia epiduralCon anestesia epidural

3 horas en nul3 horas en nulííparasparas
2 horas en mult2 horas en multííparasparas

Sin anestesia epiduralSin anestesia epidural
2 horas en nul2 horas en nulííparasparas
1 horas en mult1 horas en multííparasparas

MenticoglouMenticoglou
Incluso cuando se prolongIncluso cuando se prolongóó hasta 6 horas o mhasta 6 horas o máás, no s, no 
guardguardóó relacirelacióón con la salud del neonaton con la salud del neonato



Predictores de distociaPredictores de distocia

La pelvimetrLa pelvimetríía no es un predictor adecuado de a no es un predictor adecuado de 
distocia. Las mujeres a las que se les distocia. Las mujeres a las que se les 
practica una pelvimetrpractica una pelvimetríía tienen mayor a tienen mayor 
probabilidad de tener una cesprobabilidad de tener una cesáárea.rea.

Pattinson RE. Pelvimetry for fetal cephalic presentations at terPattinson RE. Pelvimetry for fetal cephalic presentations at term. (Cochrane Review). In: The m. (Cochrane Review). In: The 
Cochrane Library, Issue 3, 2001. Oxford: Update SoftwareCochrane Library, Issue 3, 2001. Oxford: Update Software

Nivel de evidencia 1aNivel de evidencia 1a



Predictores de distociaPredictores de distocia

La obesidad y ganancia excesiva de peso La obesidad y ganancia excesiva de peso 
incrementan significativamente el nincrementan significativamente el núúmero mero 
de cesde cesááreas.reas.

Nivel de evidencia 2bNivel de evidencia 2b

Chu SY, Kim SY, Schmid CH, Dietz PM, Callaghan WM, Lau J, CurtisChu SY, Kim SY, Schmid CH, Dietz PM, Callaghan WM, Lau J, Curtis KM. KM. Maternal obesity and risk of Maternal obesity and risk of 
cesarean delivery: a metacesarean delivery: a meta‐‐analysis. analysis. Obes Rev. 2007 Sep;8(5):385Obes Rev. 2007 Sep;8(5):385‐‐94. Review.94. Review.



Acceso a una segunda opiniAcceso a una segunda opinióón n 

La exigencia de una segunda opiniLa exigencia de una segunda opinióón para la n para la 
indicaciindicacióón de una cesn de una cesáárea se asocia con rea se asocia con 
una pequeuna pequeñña pero significativa reduccia pero significativa reduccióón en n en 
la tasa de cesla tasa de cesááreas.reas.

Althabe F, BelizAlthabe F, Belizáán JM, Villar J, Alexander S, Bergel E, Ramos S, Romero M, Donnern JM, Villar J, Alexander S, Bergel E, Ramos S, Romero M, Donner A, Lindmark G, Langer A, Farnot U, Cecatti JG, A, Lindmark G, Langer A, Farnot U, Cecatti JG, 
Carroli G, Kestler E; Latin American Caesarean Section Study GroCarroli G, Kestler E; Latin American Caesarean Section Study Group. Mandatory second opinion to reduce rates of unnecessary up. Mandatory second opinion to reduce rates of unnecessary 
caesarean sections in Latin America: a cluster randomised controcaesarean sections in Latin America: a cluster randomised controlled trial. Lancet. 2004 Jun 12;363(9425):1934lled trial. Lancet. 2004 Jun 12;363(9425):1934‐‐40. 40. 

La segunda opiniLa segunda opinióón se refiere a la necesidad de acuerdo n se refiere a la necesidad de acuerdo 
con otro facultativo, generalmente de mayor experiencia, con otro facultativo, generalmente de mayor experiencia, 
antes de tomar la decisiantes de tomar la decisióón de practicar una cesn de practicar una cesáárearea

Nivel de evidencia 1bNivel de evidencia 1b



Riesgo de pRiesgo de péérdida de bienestar fetalrdida de bienestar fetal
Escasa fiabilidad para detectar asfixia

Muchos falsos positivos

Incrementa el número de cesáreas (Ia)

pH fetal
Evita intervenciones innecesarias

La correlación entre las cifras del pH y el
estado clínico del neonato tiene limitaciones 

Permite mejorar la condición fetal
en un 70% de los casos

Puede permitir la continuidad del parto y
llegar al expulsivo por vía vaginal 



InterpretaciInterpretacióón de la CTGn de la CTG
ClasificaciClasificacióón de los criterios de interpretacin de los criterios de interpretacióón de los registros de la FCFn de los registros de la FCF

CaracterCaracteríísticastica FCF basal (l/m)FCF basal (l/m) Variabilidad (l/m)Variabilidad (l/m) DeceleracionesDeceleraciones AceleracionesAceleraciones

Tranquilizadora
120‐160 ≥ 5 Ninguna Presentes

No tranquilizadora

100‐119
161‐180

< 5 durante 40‐90 minutos Deceleraciones variables 
típicas en más del 50% 
de las contracciones 
durante más de 90 
minutos

Deceleración prolongada 
única de hasta 3 minutos

La ausencia de 
aceleraciones transitorias 
en un registro por otra 
parte normal tiene un 
significado incierto

Anormal

< 100
> 180
Patrón sinusoidal ↑ 10 
minutos

< 5 durante más de 90 
minutos

Deceleraciones variables 
atípicas en más del 50% 
de las contracciones o 
deceleraciones tardías, 
ambas durante más de 
30 minutos

Deceleración prolongada 
única de > 3 minutos

Intrapartum Care: care of healthy women and their babies during Intrapartum Care: care of healthy women and their babies during childbirth. NICE. Septiembre 2007childbirth. NICE. Septiembre 2007



ClasificaciClasificacióón de los registros de FCFn de los registros de FCF

Definición de registro normal, sospechoso y patológico

Categoría Definición

Normal
Registro de la FCF con los 4 criterios de lectura clasificados como 
tranquilizadores

Sospechoso
Registro de la FCF con 1 criterio clasificado como no tranquilizador y el resto 
tranquilizadores

Patológico
Registro de la FCF con 2 o más criterios no tranquilizadores o 1 o más clasificado 
como anormal

Intrapartum Care: care of healthy women and their babies during Intrapartum Care: care of healthy women and their babies during childbirth. NICE. Septiembre 2007childbirth. NICE. Septiembre 2007



Equilibrio Equilibrio áácidocido--base fetalbase fetal
PatrPatróón patoln patolóógico de FCFgico de FCF

Intrapartum Care: care of healthy women and their babies during Intrapartum Care: care of healthy women and their babies during childbirth. NICE. Septiembre 2007childbirth. NICE. Septiembre 2007



PresentaciPresentacióón podn podáálicalica

Term Breech Trial

Revisión sistemática

Una política de cesáreas sistemática es claramente 
mejor que un intento de parto vaginal en caso de 

presentación de nalgas a término

Una política de cesáreas sistemática es claramente 
mejor que un intento de parto vaginal en caso de 

presentación de nalgas a término

Hannah ME, Hannah WJ, Hewson SA, Hodnett ED, Saigal S, Willan AR. Planned caesarean section versus planned vaginal birth for 
breech presentation at term: a randomised multicentre trial. Term Breech Trial Collaborative Group. Lancet. 2000 Oct 
21;356(9239):1375‐83.

Nivel de evidencia 1aNivel de evidencia 1a



Term Breech TrialTerm Breech Trial
ConsecuenciasConsecuencias

Una encuesta realizada en el aUna encuesta realizada en el añño 2003 en o 2003 en 
mmáás de 80 centros de 23 pas de 80 centros de 23 paííses, concluye ses, concluye 
que el 92.5% de los centros encuestados que el 92.5% de los centros encuestados 
ha abandonado la prha abandonado la prááctica del parto ctica del parto 
vaginal de nalgas en favor de la cesvaginal de nalgas en favor de la cesáárea.rea.

Hogle KL, Kilburn L, Hewson S, Gafni A, Wall R, Hannah ME. Hogle KL, Kilburn L, Hewson S, Gafni A, Wall R, Hannah ME. Impact of the international term breech trial on clinical practiImpact of the international term breech trial on clinical practice ce 
and concerns: a survey of centre collaborators. J Obstet Gynaecoand concerns: a survey of centre collaborators. J Obstet Gynaecol l Can 2003;25:14Can 2003;25:14--6.6.



PresentaciPresentacióón podn podáálicalica

Glezerman M. Five years to the term breech trial: the rise and fall of a 
randomized controlled trial. Am J Obstet Gynecol. 2006 Jan;194(1):20-5.

Las recomendaciones originales del Term Las recomendaciones originales del Term 
Breech Trial deben ser retiradasBreech Trial deben ser retiradas



PresentaciPresentacióón podn podáálicalica

Goffinet F, Carayol M, Foidart JM, Alexander S, Uzan S, Subtil D, Breart G; 
PREMODA Study Group. Is planned vaginal delivery for breech 
presentation at term still an option? Results of an observational prospective 
survey in France and Belgium. Am J Obstet Gynecol. 2006 
Apr;194(4):1002-11.

En lugares donde la prEn lugares donde la prááctica del parto vaginal ctica del parto vaginal 
de nalgas es una prde nalgas es una prááctica habitual y donde ctica habitual y donde 
existen estrictos criterios de selecciexisten estrictos criterios de seleccióón y n y 
conducciconduccióón del parto, el parto vaginal de un n del parto, el parto vaginal de un 
feto a tfeto a téérmino en presentacirmino en presentacióón podn podáálica es una lica es una 
opciopcióón segura.n segura.



PresentaciPresentacióón podn podáálicalica

ACOG Committee on Obstetric Practice. ACOG Committee Opinion No.
340. Mode of term singleton breech delivery. Obstet Gynecol. 2006 
Jul;108(1):235-7.

El parto vaginal de un feto a tEl parto vaginal de un feto a téérmino en rmino en 
presentacipresentacióón podn podáálica constituye una opcilica constituye una opcióón n 
razonable en un hospital que posea protocolos razonable en un hospital que posea protocolos 
especespecííficos tanto para la seleccificos tanto para la seleccióón de las n de las 
candidatas como para el manejo del parto.candidatas como para el manejo del parto.



PresentaciPresentacióón podn podáálicalica

Kotaska A. Combating coercion: Breech birth, parturient choice, and the 
evolution of evidenced-based maternity care. Birth 24:2 June 2007.

Si en una unidad no se puede ofertar el parto Si en una unidad no se puede ofertar el parto 
de nalgas por vde nalgas por víía vaginal, las mujeres que a vaginal, las mujeres que 
deseen optar por esta vdeseen optar por esta víía debera deberíían ser an ser 
referidas a un centro en donde esta opcireferidas a un centro en donde esta opcióón n 
estestéé disponible.disponible.



PresentaciPresentacióón podn podáálicalica
Hospital de CrucesHospital de Cruces

299299
NNúúmero de presentaciones mero de presentaciones 

podpodáálicas en gestaciones licas en gestaciones 
simplessimples

Tasa de partos vaginalesTasa de partos vaginales 31%31%

Reducción de la tasa global 
de cesáreas

ReducciReduccióón de la tasa global n de la tasa global 
de cesde cesááreasreas 1%1%

20072007



PresentaciPresentacióón podn podáálicalica
VersiVersióón cefn cefáálica externalica externa

La versión cefálica a término 
reduce las probabilidades de 
nacimientos en presentación
podálica y las cesáreas.

La versiLa versióón cefn cefáálica a tlica a téérmino rmino 
reduce las probabilidades de reduce las probabilidades de 
nacimientos en presentacinacimientos en presentacióónn
podpodáálica y las ceslica y las cesááreas.reas.

700 Versiones700 Versiones700 Versiones

54% éxitos54% 54% ééxitosxitos Reducción de la tasa global 
de cesáreas

ReducciReduccióón de la tasa global n de la tasa global 
de cesde cesááreasreas 1,4%1,4%

Hutton EK, Hofmeyr GJ VersiHutton EK, Hofmeyr GJ Versióón cefn cefáálica externa para la lica externa para la 
presentacipresentacióón podn podáálica antes del tlica antes del téérmino .rmino .The Cochrane The Cochrane 
LibraryLibrary, 2007 Issue 4., 2007 Issue 4.

Nivel de evidencia 1aNivel de evidencia 1a



CesCesáárea anteriorrea anterior



CesCesáárea anteriorrea anterior



CesCesáárea anteriorrea anterior

No hay evidencia de que la indicaciNo hay evidencia de que la indicacióón de la cesn de la cesáárea rea 
primaria sirva para predecir el primaria sirva para predecir el ééxito de un parto xito de un parto 
vaginal posterior.vaginal posterior.

La inducciLa induccióón mn méédica del parto es controvertida, dica del parto es controvertida, 
aunque no estaunque no estáá formalmente contraindicada.formalmente contraindicada.

La inducciLa induccióón con misoprostol no se recomiendan con misoprostol no se recomienda..

SOGC clinical practice guidelines. Guidelines for vaginal birth SOGC clinical practice guidelines. Guidelines for vaginal birth after previous caesarean birth. Number 155 (Replaces after previous caesarean birth. Number 155 (Replaces 
guideline Number 147), February 2005.guideline Number 147), February 2005.

Nivel de evidencia 2bNivel de evidencia 2b

Nivel de evidencia 2bNivel de evidencia 2b

Nivel de evidencia 2aNivel de evidencia 2a



CesCesáárea anteriorrea anterior

La prueba de parto no estLa prueba de parto no estáá contraindicada en:contraindicada en:
GestaciGestacióón mn múúltipleltiple
Diabetes mellitusDiabetes mellitus
Sospecha de macrosomSospecha de macrosomíía fetala fetal
Embarazo prolongado Embarazo prolongado 

CIRCIR

PresentaciPresentacióón podn podáálicalica

SOGC clinical practice guidelines. Guidelines for vaginal birth SOGC clinical practice guidelines. Guidelines for vaginal birth after previous caesarean birth. Number 155 (Replaces after previous caesarean birth. Number 155 (Replaces 
guideline Number 147), February 2005.guideline Number 147), February 2005.

Nivel de evidencia 2bNivel de evidencia 2b



CesCesáárea anteriorrea anterior
Hospital de CrucesHospital de Cruces

346346NNúúmero de cesmero de cesááreas previasreas previas

Tasa de partos vaginalesTasa de partos vaginales 65,6%65,6%

Reducción de la tasa global 
de cesáreas

ReducciReduccióón de la tasa global n de la tasa global 
de cesde cesááreasreas 3,4%3,4%

20072007



Otras situacionesOtras situaciones
GemelaresGemelares

La cesLa cesáárea para el nacimiento de un rea para el nacimiento de un 
segundo gemelo que no estsegundo gemelo que no estáá en en 
presentacipresentacióón cefn cefáálica se asocia con lica se asocia con 
una mayor morbilidad febril materna una mayor morbilidad febril materna 
sin mejorsin mejoríías en el resultado neonatal as en el resultado neonatal 
hasta el momento. No se debe adoptar hasta el momento. No se debe adoptar 
esta polesta políítica excepto dentro del tica excepto dentro del 
contexto de ensayos controlados contexto de ensayos controlados 
adicionales.adicionales.

Nivel de evidencia 1bNivel de evidencia 1b

Crowther CA. Parto por cesCrowther CA. Parto por cesáárea para el segundo gemelo (Revisirea para el segundo gemelo (Revisióón Cochrane traducida). En: n Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane PlusLa Biblioteca Cochrane Plus, 2008 N, 2008 Núúmero mero 
1. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update1. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update‐‐software.com. (Traducida de software.com. (Traducida de The Cochrane LibraryThe Cochrane Library, 2008 Issue 1. , 2008 Issue 1. 
Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).



Otras situacionesOtras situaciones
GemelaresGemelares

Con criterios adecuados para Con criterios adecuados para 
seleccionar la vseleccionar la víía del parto, un a del parto, un 
protocolo para el manejo del parto protocolo para el manejo del parto 
y un equipo experimentado de y un equipo experimentado de 
obstetra, matrona y anestesista, el obstetra, matrona y anestesista, el 
intento de parto vaginal para los intento de parto vaginal para los 
embarazos gemelares con el embarazos gemelares con el 
primer feto en podprimer feto en podáálica es una lica es una 
opciopcióón razonable.n razonable.

Nivel de evidencia 2bNivel de evidencia 2b

Sentilhes L, Goffinet F, Talbot A, Diguet A, Verspyck E, Cabrol Sentilhes L, Goffinet F, Talbot A, Diguet A, Verspyck E, Cabrol D, Marpeau L. D, Marpeau L. Attempted vaginal versus planned cesarean delivery Attempted vaginal versus planned cesarean delivery 
in 195 breech first twin pregnancies. in 195 breech first twin pregnancies. Acta Obstet Gynecol Scand. 2007;86(1):55Acta Obstet Gynecol Scand. 2007;86(1):55‐‐60. 60. 



Otras situacionesOtras situaciones
GestaciGestacióón triplen triple

La evidencia actual, aunque escasa, sugiere que los resultados dLa evidencia actual, aunque escasa, sugiere que los resultados de las e las 
gestaciones triples son mejores con el parto vaginal que con la gestaciones triples son mejores con el parto vaginal que con la 
cescesáárea.rea.

Nivel de evidencia 2bNivel de evidencia 2b

Alran S, Sibony O, Luton D, Touitou S, Fourchotte V, FAlran S, Sibony O, Luton D, Touitou S, Fourchotte V, Fééraud O, Oury JF, Blot P. Maternal and neonatal outcome of raud O, Oury JF, Blot P. Maternal and neonatal outcome of 
93 consecutive triplet pregnancies with 71% vaginal delivery. 93 consecutive triplet pregnancies with 71% vaginal delivery. Acta Obstet Gynecol Scand. 2004 Jun;83(6):554Acta Obstet Gynecol Scand. 2004 Jun;83(6):554--9.9.

Wildschut HIJ, van Roosmalen J, van Leeuwen E, Wildschut HIJ, van Roosmalen J, van Leeuwen E, 
Keirse MJNC. Planned abdominal compared with Keirse MJNC. Planned abdominal compared with 
planned vaginal birth in triplet pregnancies. planned vaginal birth in triplet pregnancies. Br J Obstet Br J Obstet 
Gynaecol 1995;102:292Gynaecol 1995;102:292––6.6.

El parto vaginal en las gestaciones El parto vaginal en las gestaciones 
triples es una opcitriples es una opcióón razonable n razonable 
en centros con suficientes en centros con suficientes 
nnúúmero de partos triples.mero de partos triples.



Otras situacionesOtras situaciones
CIRCIR

No existen pruebas suficientes No existen pruebas suficientes 
para evaluar el uso de una para evaluar el uso de una 
polpolíítica de cestica de cesáárea electiva rea electiva 
para el parto de bebpara el parto de bebéés s 
pequepequeñños. En los casos de os. En los casos de 
CIR debe demorarse el CIR debe demorarse el 
nacimiento siempre que sea nacimiento siempre que sea 
posible. posible. 

Nivel de evidencia 1aNivel de evidencia 1a

Grant A, Glazener CMA. CesGrant A, Glazener CMA. Cesáárea electiva versus abordaje expectante para el parto de un bebrea electiva versus abordaje expectante para el parto de un bebéé pequepequeñño (Revisio (Revisióón Cochrane traducida). n Cochrane traducida). 
En: En: La Biblioteca Cochrane PlusLa Biblioteca Cochrane Plus, 2008 N, 2008 Núúmero 1. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.umero 1. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.updatepdate‐‐software.com. software.com. 
(Traducida de (Traducida de The Cochrane LibraryThe Cochrane Library, 2008 Issue 1. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.)., 2008 Issue 1. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).



Otras situacionesOtras situaciones
PrematuridadPrematuridad

La prematuridad se asocia con La prematuridad se asocia con 
una frecuencia alta de una frecuencia alta de 
morbilidad y mortalidad morbilidad y mortalidad 
perinatales, sin embargo la perinatales, sin embargo la 
evidencia es insuficiente evidencia es insuficiente 
para asegurar que los para asegurar que los 
resultados puedan ser resultados puedan ser 
mejorados con la cesmejorados con la cesáárea rea 
programada.programada.

Nivel de evidencia 1aNivel de evidencia 1a

Grant A, Glazener CMA. CesGrant A, Glazener CMA. Cesáárea electiva versus abordaje expectante para el parto de un bebrea electiva versus abordaje expectante para el parto de un bebéé pequepequeñño (Revisio (Revisióón Cochrane n Cochrane 
traducida). En: traducida). En: La Biblioteca Cochrane PlusLa Biblioteca Cochrane Plus, 2008 N, 2008 Núúmero 1. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.umero 1. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.updatepdate‐‐
software.com. (Traducida de software.com. (Traducida de The Cochrane LibraryThe Cochrane Library, 2008 Issue 1. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.)., 2008 Issue 1. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).



CesCesáárea por razones no mrea por razones no méédicasdicas

““Por el momento, como Por el momento, como 
no existen pruebas de no existen pruebas de 
que se obtengan unas que se obtengan unas 
ventajas netas, la ventajas netas, la 
intervenciintervencióón cesn cesáárea rea 
por razones de por razones de 
naturaleza no mnaturaleza no méédica dica 
no se justifica no se justifica 
ééticamenteticamente..””



CesCesáárea por razones no mrea por razones no méédicasdicas

En mujeres de bajo riesgo, la cesEn mujeres de bajo riesgo, la cesáárea electiva se asocia a una rea electiva se asocia a una 
tasa 2,4 veces mayor de mortalidad neonatal en comparacitasa 2,4 veces mayor de mortalidad neonatal en comparacióón n 
con el parto vaginal.con el parto vaginal. Nivel de evidencia 2bNivel de evidencia 2b

MacDorman MF, Declercq E, Menacker F, Malloy MH. Neonatal mortalMacDorman MF, Declercq E, Menacker F, Malloy MH. Neonatal mortality for primary cesarean and vaginal births to lowity for primary cesarean and vaginal births to low‐‐
risk women: application of an "intentionrisk women: application of an "intention‐‐toto‐‐treat" model. Birth. 2008 Mar;35(1):3treat" model. Birth. 2008 Mar;35(1):3‐‐8. 8. 

El riesgo de morbilidad materna severa asociado a la cesEl riesgo de morbilidad materna severa asociado a la cesáárea rea 
electiva es superior al del parto vaginal.electiva es superior al del parto vaginal.

Liu S, Liston RM, Joseph KS, Heaman M, Sauve R, Kramer MS. Liu S, Liston RM, Joseph KS, Heaman M, Sauve R, Kramer MS. Maternal mortality and severe morbidity Maternal mortality and severe morbidity 
associated with lowassociated with low--risk planned cesarean delivery versus planned vaginal delivery arisk planned cesarean delivery versus planned vaginal delivery at term. t term. CMAJ. 2007 Feb CMAJ. 2007 Feb 
13;176(4):45513;176(4):455--60.60.

Nivel de evidencia 2bNivel de evidencia 2b

El riesgo de mortalidad materna postparto es 3,6 veces mayor El riesgo de mortalidad materna postparto es 3,6 veces mayor 
despudespuéés de una cess de una cesáárea que de un parto vaginal.rea que de un parto vaginal.

DeneuxDeneux--Tharaux C, Carmona E, BouvierTharaux C, Carmona E, Bouvier--Colle MH, BrColle MH, Brééart G. art G. Postpartum maternal mortality and cesarean Postpartum maternal mortality and cesarean 
delivery. delivery. Obstet Gynecol. 2006 Sep;108(3 Pt 1):541Obstet Gynecol. 2006 Sep;108(3 Pt 1):541--8. 8. 

Nivel de evidencia 2bNivel de evidencia 2b



Recomendaciones para un uso Recomendaciones para un uso 
racional de la cesracional de la cesáárearea

1.1. Evitar los ingresos de parto en la fase latente del mismoEvitar los ingresos de parto en la fase latente del mismo..
2.2. Limitar la inducciLimitar la induccióón del parto a los casos estrictamente indicados, n del parto a los casos estrictamente indicados, 

evitando las inducciones por convenienciaevitando las inducciones por conveniencia..
3.3. No inducir el parto por sospecha de macrosomNo inducir el parto por sospecha de macrosomíía fetala fetal..
4.4. Utilizar la maduraciUtilizar la maduracióón cervical con prostaglandinas antes de n cervical con prostaglandinas antes de 

iniciar la inducciiniciar la induccióón en pacientes con Bishop desfavorable.n en pacientes con Bishop desfavorable.
5.5. En ausencia de complicaciones, la duraciEn ausencia de complicaciones, la duracióón de la fase latente en n de la fase latente en 

la induccila induccióón no debern no deberíía ser inferior a 12a ser inferior a 12--18 horas.18 horas. No debe No debe 
incluirse el tiempo de maduraciincluirse el tiempo de maduracióón en caso de que se empleen n en caso de que se empleen 
prostaglandinas.prostaglandinas.

6.6. MonitorizaciMonitorizacióón interna de la dinn interna de la dináámica uterina para confirmar la mica uterina para confirmar la 
adecuaciadecuacióón de la misma en todos aquellos casos de distocia de n de la misma en todos aquellos casos de distocia de 
dilatacidilatacióón o descenso.n o descenso.



Recomendaciones para un uso Recomendaciones para un uso 
racional de la cesracional de la cesáárearea

7.7. UtilizaciUtilizacióón de oxitocina en los casos de hipodinamia.n de oxitocina en los casos de hipodinamia.
8.8. No realizar el diagnNo realizar el diagnóóstico de detencistico de detencióón secundaria de la n secundaria de la 

dilatacidilatacióón en la fase activa del parto (dilatacin en la fase activa del parto (dilatacióón n ≥≥ 4 cm.)  hasta 4 cm.)  hasta 
que que éésta permanezca invariable durante al menos 4 horas.sta permanezca invariable durante al menos 4 horas.

9.9. No practicar radiopelvimetrNo practicar radiopelvimetríía para establecer el diagna para establecer el diagnóóstico de stico de 
desproporcidesproporcióón pn péélvicolvico--cefcefáálica.lica.

10.10. No realizar diagnNo realizar diagnóóstico de desproporcistico de desproporcióón pn péélvicolvico--cefcefáálica antes lica antes 
de la dilatacide la dilatacióón completa.n completa.

11.11. En ausencia de evidencia de compromiso fetal, no se recomienda En ausencia de evidencia de compromiso fetal, no se recomienda 
la prla prááctica de una cesctica de una cesáárea por distocia de descenso o rea por distocia de descenso o 
desproporcidesproporcióón cefalon cefalo--ppéélvica si la duracilvica si la duracióón del periodo expulsivo n del periodo expulsivo 
no ha superado al menos las 3 horas en nulno ha superado al menos las 3 horas en nulííparas y 2 horas en paras y 2 horas en 
multmultííparas.paras.

12.12. AAntes de tomar la decisintes de tomar la decisióón de practicar una cesn de practicar una cesáárea se rea se 
recomienda recabar una segunda opinirecomienda recabar una segunda opinióón.n.



Recomendaciones para un uso Recomendaciones para un uso 
racional de la cesracional de la cesáárearea

13.13. Cuando exista sospecha de acidosis fetal por un patrCuando exista sospecha de acidosis fetal por un patróón anormal n anormal 
de frecuencia cardiaca fetal, antes de practicar una cesde frecuencia cardiaca fetal, antes de practicar una cesáárea rea 
deberdeberíía practicarse una microtoma de sangre fetal si es a practicarse una microtoma de sangre fetal si es 
ttéécnicamente posible y no hay contraindicaciones.cnicamente posible y no hay contraindicaciones.

14.14. Intentar recuperar la situaciIntentar recuperar la situacióón fetal intran fetal intraúútero en todos los casos tero en todos los casos 
de pH prepatolde pH prepatolóógico y en aquellos patolgico y en aquellos patolóógicos que se considere gicos que se considere 
factible.factible.

15.15. Intentar la versiIntentar la versióón cefn cefáálica externa en todas las presentaciones lica externa en todas las presentaciones 
podpodáálicas en las que no estlicas en las que no estáá contraindicadacontraindicada

16.16. Se recomienda el intento de parto vaginal para aquellas Se recomienda el intento de parto vaginal para aquellas 
presentaciones podpresentaciones podáálicas que cumplan los criterios recogidos en licas que cumplan los criterios recogidos en 
el protocolo del centro.el protocolo del centro.

17.17. En el caso de seguir las recomendaciones del Term Breech Trial, En el caso de seguir las recomendaciones del Term Breech Trial, 
no extrapolar la conducta a las gestaciones pretno extrapolar la conducta a las gestaciones pretéérmino, mrmino, múúltiples, ltiples, 
o con trabajo de parto ya iniciado.o con trabajo de parto ya iniciado.



Recomendaciones para un uso Recomendaciones para un uso 
racional de la cesracional de la cesáárearea

18.18. No establecer la indicaciNo establecer la indicacióón de cesn de cesáárea en gestaciones gemelares rea en gestaciones gemelares 
con primer feto en cefcon primer feto en cefáálica.lica.

19.19. Valorar la posibilidad de parto vaginal en las gestaciones Valorar la posibilidad de parto vaginal en las gestaciones 
gemelares en donde el primer gemelo estgemelares en donde el primer gemelo estáá en poden podáálical.lical.

20.20. No estNo estáá justificada la cesjustificada la cesáárea electiva ni para todos los los rea electiva ni para todos los los 
pretpretéérminos ni para todos los CIR.rminos ni para todos los CIR.

21.21. La indicaciLa indicacióón de la cesn de la cesáárea primaria no predice el rea primaria no predice el ééxito o el xito o el 
fracaso de un parto vaginal posterior.fracaso de un parto vaginal posterior.

22.22. Debe ofrecerse una prueba de trabajo de parto a casi todas las Debe ofrecerse una prueba de trabajo de parto a casi todas las 
mujeres con cesmujeres con cesáárea previa e incisirea previa e incisióón transversal baja.n transversal baja.

23.23. La inducciLa induccióón mn méédica del parto tanto si se realiza con oxitocina dica del parto tanto si se realiza con oxitocina 
como con prostaglandina E2 (dinoprostona) no estcomo con prostaglandina E2 (dinoprostona) no estáá formalmente formalmente 
contraindicada. Se recomienda el empleo de dispositivos de contraindicada. Se recomienda el empleo de dispositivos de 
liberaciliberacióón controlada (Propessn controlada (Propess®®).).



Recomendaciones para un uso Recomendaciones para un uso 
racional de la cesracional de la cesáárearea

24.24. Ni la gestaciNi la gestacióón mn múúltiple, ni la diabetes mellitus ni la sospecha de ltiple, ni la diabetes mellitus ni la sospecha de 
macrosommacrosomíía fetal ni el embarazo prolongado constituyen a fetal ni el embarazo prolongado constituyen 
contraindicaciones para la prueba de parto tras una cescontraindicaciones para la prueba de parto tras una cesáárea rea 
previa.previa.

25.25. No se deben practicar cesNo se deben practicar cesááreas por razones de naturaleza no reas por razones de naturaleza no 
mméédica.dica.



““Si seguimos haciendo lo que Si seguimos haciendo lo que 
habitualmente hacemos, habitualmente hacemos, 

seguiremos obteniendo lo seguiremos obteniendo lo 
mismomismo””

Stephen R. CoveyStephen R. Covey
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