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1. NOMBRE DE LA GPC:

“GUIAS PARA LA ATENCION PERIOPERATORIA DEL PARTO POR CESAREA:
RECOMENDACIONES DE LA SOCIEDAD PARA LA RECUPERACION
MEJORADA DESPUES DE LA CIRUGIA. ERAS.”
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2. JUSTIFICACION

Servicios Especializados de Anestesia y Reanimacion - SEDAR ha priorizado el proceso
de adopcion de la GPC para la atencion integral de la paciente con indicacion de cesarea
teniendo en cuenta el perfil epidemioldgico de las instituciones en las cuales gestiona la

atencion del proceso anestésico.

El DANE refiere que en Colombia se evidencia un crecimiento en la relacion parto
cesarea pasando de 24.5% de cesareas en el afio 1998 a 46% en el afio 2013, a nivel

mundial segun la OMS la tasa de cesarea ideal es no mayor al 15% (1).

Teniendo en cuenta la meta de mejorar la satisfaccion del paciente, disminuir la estancia

hospitalaria, disminuir la tasa de reingreso, pretendemos con la adopcion de esta guia,
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disminuir la variabilidad en el manejo de la atencion en la paciente para cesarea y de esta
forma contribuir a la disminucion de complicaciones en los desenlaces clinicos. Hasta la
fecha no se han publicados guias de manejo o protocolos para la recuperacion después de la

cesarea en Colombia.

La recuperacion mejorada o acelerada después de la cirugia, en sus siglas en inglés
(ERAS), es un concepto que involucra varios aspectos del cuidado perioperatorio para
acelerar la recuperacion de los pacientes. Significativamente disminuye la estancia
hospitalaria, la tasa de readmisiones, las complicaciones postoperatorias y mejora la
satisfaccion de los pacientes. Las practicas de los protocolos ERAS han sido ampliamente
aplicados a varias especialidades quirtrgicas obteniendo resultados muy similares. Aunque

algunos puntos difieren entre las especialidades e instituciones, el principio es el mismo.

Las pacientes con indicacion de cesarea en su mayoria son mujeres sanas y jovenes con
el potencial de una rapida recuperacion después del parto, ademas estdn motivadas para el

rapido retorno a sus funciones fisioldgicas para cuidar de su recién nacido.

Las intervenciones involucradas en los protocolos ERAS incluyen el preoperatorio,
intra y post operatorio. En estas fases hay problemas comunes que retrasan el alta del
paciente prolongando la estancia hospitalaria, tales como analgesia inadecuada, una lenta
recuperacion de la funcion intestinal y retraso en la ambulacion. Los protocolos ERAS

estandariza el manejo perioperatorio para mejorar la calidad del cuidado materno y fetal.

De acuerdo a las politicas de calidad de seguridad del paciente y al plan de recuperacion
mejorada después del parto por cesdrea para la integracion funcional de la paciente a su
nuevo rol de madre, se implementa esta guia como instrumento del anestesiélogo para el

manejo perioperatorio y apoyo significativo al equipo multidisciplinario.

3. OBJETIVO

Desarrollar y/o implementar el proceso de adopcion de GPC desarrolladas en primera
instancia por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, o por otros grupos desarrolladores
de GPC, en el marco de la Resolucion 3100 de 2019 y todo acto administrativo que lo

modifique o lo sustituya.




4. ALCANCE

La presente guia aplica para el proceso de atencion de las pacientes embarazadas que
tengan indicaciones de cesarea electiva o de urgencias atendidas en las IPS en las cuales
SEDAR gestiona servicios de anestesia e involucra la valoracion y atencion pre operatoria,
intra operatoria y post operatoria impactando en la prevencion de complicaciones y fallas
de calidad adoptando la recomendaciones con la mejor evidencia cientifica disponible para
regresar a la paciente a su entorno familiar con recuperacion temprana y funcionalmente

apta para su nuevo rol.

5. DEFINICIONES Y TERMINOS

La Practica Clinica Basada en la Evidencia es un acercamiento a la toma de decisiones
en la cual los clinicos usan la mejor evidencia disponible, en consenso con el paciente, para
decidir cual sera la opcion mads satisfactoria para el paciente. Asi mismo. La elaboracion
de guias de practica clinica (GPC) supone un proceso sistematico y riguroso que no solo
consume recursos y tiempo, sino que requiere de personal con caracteristicas técnicas y

profesionales particulares y diversas.

MBE: Medicina Basada en Evidencia.
GDG: Grupos desarrolladores de guias de practica clinica.

Lider de opinion: Miembros de una comunidad u organizacidon quienes tienen
la habilidad para influenciar actitudes y comportamientos de otros miembros de la

organizacion o comunidad.
IETS: Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud.

Implementabilidad: Caracteristicas de la guia que pueden incrementar las posibilidades

de implementacion por parte de los usuarios.
MSPS: Ministerio de Salud y Proteccion Social.
SOGC: Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud.

Desenlaces de implementacion: Son diferentes a los desenlaces del sistema. Son
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mediciones del éxito de la implementacion, indicadores proximales del proceso de
implementacion, y desenlaces intermedios claves de la efectividad y calidad del cuidado.
El principal valor de los desenlaces de implementacion es distinguir las fallas de las

intervenciones de las fallas de la implementacion.
Facilitadores: Factores que promueven la diseminacion e implementacion.
Barreras: Factores que impiden la diseminacion e implementacion.

Evaluacion: Valoracion de la eficacia, efectividad, diseminacion o implementacion de

una intervencion.

Evaluacion de la implementacion: Valoracion de como y a qué nivel un programa es

implementado y qué y cudnto fue recibido por la poblacion blanco.

Desenlaces de implementacion: Son diferentes a los desenlaces del sistema. Son
mediciones del éxito de la implementacion, indicadores proximales del proceso de
implementacion, y desenlaces intermedios claves de la efectividad y calidad del cuidado.
El principal valor de los desenlaces de implementacion es distinguir las fallas de las

intervenciones de las fallas de la implementacion.

6. METODOLOGIA
6.1. Composicion del grupo desarrollador de la guia

El equipo desarrollador se conformo6 del 20 al 23 de marzo del 2019 con profesionales
1doneos, con experiencia y reconocimiento en el tema objeto de la guia. Se contd con
la participacion de anestesiologos, también hicieron parte de este proceso expertos
pertenecientes a otras areas del conocimiento, como epidemiologia clinica, expertos
en calidad y en auditoria medica, se hicieron busquedas de literatura médica; todo ello
contribuyo con la identificacion, evaluacion y sintesis de la evidencia que sirvid de sustrato
para la eleccion de las recomendaciones de la Guia a adoptar. Todos los miembros del
grupo desarrollador, aceptaron la participacion en el proceso y diligenciaron y firmaron el
formato de conflicto de intereses, el cual cumple con la normatividad vigente dentro del

desarrollo de guias y protocolos basados en evidencia.
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NOMBRE CARGO ROL EN EL EQUIPO
Juan Manuel Molina Uribe Anestesiologo Lider
Ana Claudia Hernandez Ayala Anestesidloga Desarrolladora y relatora
Xiomara Muiloz Pérez Anestesiologa Desarrolladora
Amanda Lucia Romero Chavez Auditora médica Desarrolladora y soporte de calidad
Luz Marina Galindo Paez Profesional de calidad Desarollador y evaluador de calidad

Fuente: Grupo desarrollador de la guia.

6.2. Derechos de autor y declaracion de conflictos de interés

De acuerdo con el articulo 20 de la Ley 23 de 1982, los derechos patrimoniales de esta
obra pertenecen a la Sociedad para la recuperacion mejorada después de la cirugia, ERAS.
Servicios Especializados de Anestesia y Reanimacion - SEDAR otorg6 el apoyo econémico

y realiz6 la supervision de la ejecucion de la adopcion parcial de estas guias.

Declaracion de conflictos de interés:

Los responsables y participantes en la adopcion de las recomendaciones de esta guia
declararon por escrito y de antemano sus conflictos de interés frente a estas. Declararon
no estar involucrados como investigadores en ensayos clinicos en curso sobre el tema,
no haber recibido donaciones o beneficios por parte de grupos interesados en las
recomendaciones y no hacer parte de grupos profesionales con conflictos de interés. La
elaboracion, desarrollo y publicacion de las adopcion de las recomendaciones contd con
el soporte financiero exclusivo de Servicios Especializados de Anestesia y Reanimacion -
SEDAR.

Declaracion de independencia editorial:

La entidad financiadora brindé acompafiamiento durante la elaboracion del presente
documento; con ello garantizé la transparencia y aplicabilidad de su contenido al contexto
colombiano. El trabajo cientifico de investigacion, asi como la elaboracion y adopcion
de las recomendaciones incluidas en el presente documento, fue realizado de manera
independiente por el grupo desarrollador de la adopcion de la recomendaciones de la guia.
La entidad financiadora no influy6 en el contenido de las recomendaciones adoptadas de

la guia.
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6.3. Revision sistematica de literatura

Se realiz6 una revision sistematica con el proposito de identificar las guias de practica
clinica que aborden el tema de recuperacion mejorada después del parto por cesarea. La
unidad de analisis de dicha revision fueron las guias publicadas en revistas cientificas o
documentos técnicos encontrados como literatura gris: Guias de practica clinica basadas
en la evidencia que presentaran indicaciones o recomendaciones con relacion al manejo de
la paciente para cesarea, publicados desde el afio 2016 hasta la actualidad, publicadas en

inglés o espaiol.

Las fuentes de informacion fueron las bases de datos de literatura cientifica biomédica

Medline, Embase, Lilacs y fuentes de literatura gris: Google Scholar.

7. DESARROLLO

SEDAR realizé una convocatoria entre todos sus afiliados a participar en el desarrollo e
implementacion de Guias de Practica Clinica en Anestesiologia, los afiliados que aceptaron
participar fueron convocados a una jornada de capacitacion para adopcion de Guias de

manejo realizada del 20 al 23 de marzo de 2019.

El equipo desarrollador se conformé con profesionales idoneos, con experiencia
y reconocimiento en el tema objeto de la guia. Se cont6 con la participacion de
anestesiologos, también hicieron parte de este proceso expertos pertenecientes a
otras areas del conocimiento, como epidemiologia clinica, expertos en calidad y en
auditoria medica, se hicieron busquedas de literatura médica; todo ello contribuyd con
la identificacion, evaluacion y sintesis de la evidencia que sirvié de sustrato para la
eleccion de las recomendaciones de la Guia a adoptar. Todos los miembros del grupo
desarrollador, aceptaron la participacion en el proceso y diligenciaron y firmaron el formato
de conflicto de intereses, el cual cumple con la normatividad vigente dentro del desarrollo
de guias y protocolos basados en evidencia. Se utiliz6 la metodologia para la adopcion e

implementacion de las GPC del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia.
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7.1. Tamizaje Primario

Una vez realizada la bisqueda y la verificacion de la existencia de GPC para la
recuperacion mejorada de los pacientes después del parto por cesarea, no se encontraron
tales en el repositorio institucional de GPC del MSPS; en las demas bases de datos
utilizando las palabras claves: eras protocol, cesarean, cesarean section, cesarean delivery,
y buscando responder las siguientes preguntas ; Se aborda el tema o topico que se
priorizé para la GPC ? (En el titulo o resumen se menciona que es una guia de practica
clinica?, solo las guias publicadas en American Journal of Obstetric and Gynecology (2—4)
abordaban el tema priorizado en esta guia correspondiendo a la recuperacién mejorada
después del parto por cesarea y mencionaban en su titulo y resumen que es una guia de
practica clinica. Esta guia se compone de recomendaciones basadas en la evidencia para las

fases preoperatoria (2), intraoperatoria (3) y postoperatoria (4).
7.2. Tamizaje Secundario

La guia seleccionada fue descargada en texto completo y se le realiz6 tamizacion

secundaria con la siguiente herramienta:

Tabla N° 1. Tamizacion Secundaria de GPC

Nombre de la guia: GUIAS PARA LA ATENCION PERIOPERATORIA DEL Debe ser evaluada
PARTO POR CESAREA: RECOMENDACIONES DE LA SOCIEDAD PARA | por AGREE II (Si/
LA RECUPERACION MEJORADA DESPUES DE LA CIRUGIA. ERAS.” No)
Criterios de una GPC Si No Comentarios

Evaluador

Criterios para considerar que un documento es uns GPC basada en evidencia

(Los alcances y objetivos de nuestra guia

R, . X
estan incluidos en la guia evaluada?

(Es una GPC basada en la evidencia? ;Es la
busqueda de evidencia primaria confiable,

fue desarrollada en al menos dos bases de ST
datos y es replicable?

( Tiene un proceso de desarrollo y grupo

desarrollador? X

(Establece recomendaciones? X

Fuente: Herramienta 7. Colombia. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Guia Metodologica, Adopcion Adaptacion de
Guias de Practica Clinica Basadas en Evidencia. Guia metodoldgica en Internet. Edicion 1a. Bogota DC. 2017, Disponible
en gpc.minsalud.gov.co
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7.3 Evaluacion de la calidad de la guia

Se utilizo el instrumento Agree II como herramienta para evaluacion de la calidad de la

evidencia en el paso anterior.

Table N° 2 Resumen de la aplicacion del Agree 11
RESUMEN

DOMINIO 1 ALCANCE Y OBJETIVO

DOMINIO 2 PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS 83%
DOMINIO 3 RIGOR EN LA ELABORACION 70%
DOMINIO 4 CLARIDAD DE PRESENTACION 89%

DOMINIO 5 APLICABILIDAD 42%

DOMINIO 6 INDEPENDENCIA EDITORIAL 92%

PROMEDIO 79%

Fuente: Next Steps Consortium (2009). El Instrumento AGREE II Version electronica. Consultado «dia, mes,
afio», de http://www.agreetrust.org; Version en espafiol: http://www.guiasalud.es

Teniendo en cuenta lo anterior y aplicando la matriz de priorizacion de recomendaciones
(Ver Anexo 1.), se realiza la adopcion parcial de la guia mencionada con las siguientes
recomendaciones de acuerdo con la metodologia de MSPS evaluando el alto impacto de la

guia y los desenlaces.

7.4. Recomendaciones

Tabla N° 3. Recomendaciones
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1. Aunque al momento no existe evidencia de alta calidad, la buena practica
clinica incluye la informacion al paciente sobre los procedimientos a realizar
antes, durante y después de la cesarea. La informacion debe estar acorde asi
la cesarea es electiva o de urgencia. (Nivel de evidencia: Muy bajo /Grado de
recomendacion: Fuerte).

2. El parto por cesarea sin indicacion médica no debe ser recomendada, sin antes
realizar una evaluacion solida de los dafios versus beneficios tanto para la madre
PREOPERATORIO | como para su bebe. (Nivel de evidencia: Muy bajo /Grado de recomendacion:
Fuerte).

3. Los antiacidos y los antagonistas de los receptores de histamina H2 deben
administrarse como premedicacion para reducir el riesgo de neumonitis por
aspiracion. (Nivel de evidencia: Bajo /Grado de recomendacion: Fuerte).

4. La sedacion preoperatoria no debe usarse en pacientes para cesarea programada
debido a la posibilidad de efectos perjudiciales para la madre y el neonato. (Nivel
de evidencia: Bajo /Grado de recomendacion: Fuerte).

5. La preparacion oral o mecanica del intestino no debe utilizarse antes del parto
por cesarea. (Nivel de evidencia: Alto /Grado de recomendacion: Fuerte).

6. Se debe alentar a las mujeres a tomar liquidos claros (jugos sin pulpa, café o té
sin leche) hasta 2 horas antes de la cirugia. (Nivel de evidencia: Alto /Grado de
recomendacion: Fuerte).

7. Las pacientes quienes van a ser llevadas a cirugia pueden ingerir alimentos
ligeros hasta 6 horas antes del procedimiento. (Nivel de evidencia: Alto/Grado de
recomendacion: Fuerte).

8. El suplemento con carbohidratos orales liquidos pueden ofrecerse hasta 2 horas
antes de la cesarea en mujeres no diabéticas. (Nivel de evidencia: Bajo /Grado de
recomendacion: Débil).

9. Los antibiodticos intravenosos deben administrarse de manera rutinaria dentro
de los 60 minutos antes de la incision quirargica. En todas las mujeres, se
recomienda una cefalosporina de primera generacion; en mujeres en trabajo

de parto o con ruptura de membranas, la adicion de azitromicina confiere una
reduccion adicional en las infecciones postoperatorias. (Nivel de evidencia: Alto/

INTRA. Grado de recomendacion: Fuerte).
OPERATORIO 10. La solucion alcohdlica de clorhexidina se prefiere a la solucion acuosa de

yodopovidona para la limpieza de la piel abdominal antes del parto por cesarea.
(Nivel de evidencia: Bajo /Grado de recomendacion: Fuerte)

11. La anestesia regional es la técnica de eleccion en anestesia para el parto por
cesarea como parte del protocolo de recuperacion acelerado. (Nivel de evidencia:
Bajo /Grado de recomendacion: Fuerte).

12. Es necesario un control adecuado de la temperatura del paciente aplicando
dispositivos de calentamiento y asi evitar la hipotermia. (Nivel de evidencia: Bajo
/Grado de recomendacion: Fuerte).

13. Se recomienda el calentamiento mediante mantas térmicas con aire forzado,
el calentamiento de liquidos intravenosos y el aumento de la temperatura del
quirdfano para prevenir la hipotermia durante el parto por cesarea. (Nivel de
evidencia: Alto/Grado de recomendacion: Fuerte).

14.El mantenimiento de la euvolemia perioperatoria es un factor importante en el
cuidado de las pacientes y conduce a mejores resultados maternos y neonatales
después del parto por cesarea. (Nivel de evidencia: Bajo a moderado /Grado de
recomendacion: Fuerte)
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POS-OPERATORIO

15. Masticar chicle parece ser efectivo y tiene bajo riesgo. Puede ser un
tratamiento redundante si se esta utilizando una politica para la ingesta oral
temprana. Sin embargo, debe considerarse si se planea una ingesta oral tardia.
(Nivel de evidencia bajo/ Grado de recomendacion: Débil).

16. La precarga de liquidos, la administracion intravenosa de efedrina o
fenilefrina y la compresion de los miembros inferiores son eficaces para
reducir la hipotension y la incidencia de nduseas y vomitos intraoperatorios y
postoperatorios. (Nivel de evidencia: Moderado / Grado de recomendacion:
Fuerte).

17. Los medicamentos antieméticos son eficaces para prevenir la NVPO durante
el parto por cesarea. El enfoque multimodal debe aplicarse para tratar la NVPO.
(Nivel de evidencia: Moderado / Grado de recomendacion: Fuerte).

18. La analgesia postoperatoria multimodal, incluidos los AINE regulares y el
paracetamol, se recomienda para mejorar la recuperacion del parto por cesarea.
(Nivel de evidencia: Moderado / Grado de recomendacion: Fuerte)

19. Se recomienda iniciar dieta normal después de las 2 horas posteriores al parto
por cesarea (Nivel de evidencia: alto / Grado de recomendacion: Fuerte)

20. Se recomienda un control estricto de glucometria en el postoperatorio. (Nivel
de evidencia: bajo / Grado de recomendacion: Fuerte).

21. Se recomienda uso de medias de compresion neumaticas para prevenir la
enfermedad tromboembolica en pacientes a quienes se les realiza cesarea. (Nivel
de evidencia: bajo / Grado de recomendacion: Fuerte)

22. Se recomienda la movilizacion temprana después del parto por cesarea.
(Nivel de evidencia: Muy bajo / Grado de recomendacion: Débil)

23. En las mujeres que no necesitan una evaluacion estricta y continua del gasto
urinario, la sonda vesical debe retirarse inmediatamente después de la cesarea.
(Nivel de evidencia: Bajo / Grado de recomendacion: Fuerte).

Fuente: Grupo desarrollador de la guia.

8. ACTO ADMINISTRATIVO

Se realiza un acto administrativo por parte del Comité de Educacion de SEDAR
por el cual se adopta la GPC “ATENCION PERIOPERATORIA DEL PARTO
POR CESAREA: RECOMENDACIONES DE LA SOCIEDAD PARA LA
RECUPERACION MEJORADA DESPUES DE LA CIRUGIA. ERAS.”.

10




)
rn
J
>
/U

E%i Servicios Especializados De Anestesia Y Reanimacién

9. INDICADORES

e Porcentaje de avance en la implementacion de la guia

No. de asociados vinculados al proceso de despliegue de la guia en el periodo
X 100

Total de asociados a SEDAR en el periodo

e Eficacia de la profilaxis de nauseas y vomitos en el postoperatorio de cesarea.

Numero de pacientes sometidas a cesarea que reciben profilaxis para nauseas
y vOmito y no presentan nauseas y/o vomito en el post operatorio
X100

Total de pacientes sometidas a cesarea que reciben profilaxis para nausea y vomito

e Efectividad de la analgesia multimodal, incluidos los AINES regulares y el

paracetamol en pacientes maternas durante el post operatorio de cesarea.

Numero de pacientes maternas que reciben analgesia multimodal en el
posoperatorio inmediato con EVA <3/10
X100
Numero total de pacientes sometidas a cesarea que recibieron analgesia multimodal en el posoperatorio

inmediato

e Porcentaje de adherencia a la recomendacion de ingesta de liquidos claros de

acuerdo con la GPC — hasta dos (2) horas antes de la cesarea.

Numero de pacientes programadas para cesarea que reciben liquidos
claros hasta dos (2) horas antes del procedimiento
X 100

Numero total de pacientes programadas para cesarea

e Porcentaje de satisfaccion de los pacientes respecto del tiempo de ayuno

Numero de paciente con satisfaccion mayor o igual al 90% respecto al
tiempo de ayuno para la cesarea
X 100

Total de pacientes encuestadas y sometidas a cesarea.
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10. PRODUCTO ESPERADO

Plan de Implementacion

(92)
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A continuacion, se presenta tabla con cada una de las recomendaciones, especificando

las barreras potenciales para su implementacion y las estrategias para resolverlas.

10.1. Identificacion de Barreras y Facilitadores

RECOMENDACION 1

Barreras

Facilitadores

Socioculturales, tiempo, formacion
académica

Educacion medica continuada

RECOMENDACION 2 Barreras Facilitadores
Socioculturales, tiempo, opinion de Educacion medica continuada
colegas , motivacion profesional
RECOMENDACION 3 Barreras Facilitadores
Credibilidad, concientizacion Educacion medica continuada
RECOMENDACION 4 Barreras Facilitadores
No hay Practica difundida y estandarizadas
RECOMENDACION S Barreras Facilitadores
Socioculturales y de formacion Socializacion de la recomendacion
Profesional de los obstetras
RECOMENDACION 6

Barreras

Facilitadores

Socioculturales y de formacion
académica de los profesionales de la
salud

Educacion medica continuada,
reuniones educativas interactivas,
intervenciones administrativa

RECOMENDACION 7

Barreras

Facilitadores

Socioculturales y de formacion
académica de los profesionales de la
salud

Educacion medica continuada,
reuniones educativas interactivas,

intervenciones administrativa

12
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RECOMENDACION 8 Barreras Facilitadores
Credibilidad, concientizacion, Actividades para educar y motivar a
adherencia las pacientes. Reuniones educativas
con el personal de la salud
RECOMENDACION 9

Barreras

Facilitadores

De contexto organizacional. Como
procesos, recursos y estructura de
cada instruccion en lo referente a los
protocolos de atencion individual

Intervenciones administrativas

RECOMENDACION 10

Barreras

Facilitadores

Estructura y recursos de las
instituciones y concientizacion de los
profesionales de la salud

Intervenciones administrativas,
educacion medica continuada

RECOMENDACION 11

Barreras Facilitadores
No hay Practica difundida y estandarizada.
RECOMENDACION 12 Barreras Facilitadores

Concientizacion, conocimiento,
accesibilidad, recursos

Intervenciones administrativa, difusion
y distribucién de la GPC

RECOMENDACION 13

Barreras

Facilitadores

Concientizacion, conocimiento,
accesibilidad, recursos

Intervenciones administrativa, difusion
y distribucion de la GPC

RECOMENDACION 14

Barreras

Facilitadores

Concientizacion, conocimiento,
actitud

Educacion medicada continuada

RECOMENDACION 15

Barreras

Facilitadores

Factibilidad, credibilidad,

Educacion medida continuada, talleres
interactivas como mecanismo de
difusion de la guia

RECOMENDACION 16

Barreras

Facilitadores

Motivacion al cambios y de la
rutinas de comportamientos, recursos
necesarios.

Educacion medica continuada,
reuniones educativas interactivas,
visitas educativas, lideres locales
de opiniodn, todos los procesos para
distribuir y difundir la guia.
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RECOMENDACION 17

Barreras

Facilitadores

Conocimiento, actitud, motivacion
al cambio de los anestesidlogos. En
las instituciones disponibilidad de
los recursos y de los procesos de
cuidado.

Educacion médica continuada con
reuniones académicas interactivas .
Visitas educativas individualizadas a
gerentes y directores cientificos de las
institucionales.

RECOMENDACION 18

Barreras

Facilitadores

Motivacion al cambio y de las
rutinas de comportamientos,
concientizacion y accesibilidad a los
recursos

Educacion médica continuada con
reuniones académicas interactivas .
Visitas educativas individualizadas a
gerentes y directores cientificos de las
institucionales.

RECOMENDACION 19

Barreras

Facilitadores

Motivacidén al cambio,
concientizacion, rutinas de
comportamiento de los profesionales
involucrados en la recuperacion de
la paciente. Ademas, adherencia y
conocimiento de las pacientes.

Educacién medica continuada,
reuniones educativas interactivas,
visitas educativas, lideres locales

de opinidn, todos los procesos para
distribuir y difundir la guia ya sea de
forma audiovisual o formato papel.

RECOMENDACION 20 Barreras Facilitadores
Concientizacion y motivacion tanto | Educacion medica continuada, ayudas
del anestesidlogo como de todo el audiovisuales en quiréfano,distribucion
equipo perioperatorio. y difusion de la guia
RECOMENDACION 21 15, reras Facilitadores
Concientizacion, conocimiento Educacion médica continuada con
y motivacion al cambio de los reuniones académicas interactivas,
profesionales involucrados. mecanismos audiovisuales para
Disponibilidad y accesibilidad a los | distribucién y difusion de la guia .
recursos Visitas educativas individualizadas a
gerentes y directores cientificos de las
institucionales.
RECOMENDACION 22 | Barreras Facilitadores

Concientizacion, conocimiento,
actitud y cambios en el
comportamiento de la practica por
parte del equipo perioperatorio.
Ademas credibilidad de todo el
personal involucrado asi como
adherencia por parte de los pacientes.

Educacion medica continuada, con
distribucion y difusion de la guia,
reuniones educativas interactivas,
lideres locales de opinion.
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RECOMENDACION 23

Barreras

Facilitadores

Concientizacion, conocimiento,
actitud y cambios en el
comportamiento de la practica por
parte del equipo perioperatorio.
Ademas credibilidad de todo el
personal involucrado asi como
adherencia por parte de los pacientes.

Educacion medica continuada, con
distribucion y difusion de la guia,
reuniones educativas interactivas,
lideres locales de opinion.

Fuente: Herramienta 14. Organizacion para la Excelencia de la Salud - OES: Paso a Paso para Adopcion,
Implementacion y Evaluacion de GPC-MBE de acuerdo a lineamientos del Ministerio de Salud y el IETS.

Seminario-Taller.

10.2. Estrategias para la implementacion de la GPC adecuadas al contexto.

ESTRATEGIAS
PARA LA
IMPLEMENTACION
DE LA GPC
ADECUADAS AL
CONTEXTO

Una vez realizados los pasos para la adopcion de la guia y sometidos a revision
por el grupo implementador y revisor interno, se socializara con el grupo de
calidad institucional, y posteriormente con el grupo de profesionales implicados
en el proceso de atencion de las pacientes embarazadas que tengan indicaciones
de cesarea electiva o de urgencias y un representante de la asociacion de
pacientes de cada institucion. La difusion de la guia continuara en los servicios
de interés donde se lleve a cabo la atencion de estas pacientes: admision,
consulta externa, urgencias, servicio de maternidad, quiréfano, hospitalizacion,

entre otros.
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PASOS PARA LA
ADOPCION DE LAS
RECOMENDACIONES

ACTIVIDADES A
DESARROLLAR EN
LA IPS

RESPONSABLE

FECHA
INICIO

FECHA
FINAL

Socializacion de la guia
con la gerencia de la
instituciones donde se
aplicara la guia.

4 desarrolladores

Al inicio de la
contratacion
para
instituciones
nuevas. Para las
instituciones
con contrato

de acuerdo al
cronograma
pactado.

Articulado a
las fechas de
seguimiento de
cada contrato

Taller de

Capacitacion de la

guia a profesionales
anestesiologos de la
institucion que adoptara
la guia .

4 desarrolladores

Agenda comité
de Educacion

Taller de Capacitacion
de la guia a personal de
enfermeria de consulta
externa, de urgencias,
de maternidad, de
salas de cirugia y de
hospitalizacion.

4 desarrolladores
y delegados de la
Institucion

De acuerdo
aplan de
capacitacion de
la institucion

Redactar un resumen
de la guia para consulta
rapida, y didactica y
uso durante la atencion
de la paciente por el
equipo que interviene
en la atencion de las
pacientes.

4 desarrolladores

Agenda comité
de Educacion

Disefiar ayudas
didacticas y
flujogramas para hacer
visible la importancia
del cumplimiento de
la guia, dentro de las
instalaciones donde se
implementara la guia.

4 desarrolladores

Agenda comité
de Educacion

Publicacion de la
guia en los portales
electronicos
institucionales con
fin informativo y de
consulta.

A quien la IPS
delegue

Coordinacion
con Calidad de
la IPS
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ESTRATEGIAS
EDUCATIVAS Y DE
DISEMINACION

A QUIEN VA QUE INFORMACION RESPONSABLE
DIRIGIDA
Anestesidlogos | Guia de practica clinica/ | SEDAR
Ayudas cognitivas Comité de
con el resumen de las Educacion
recomendaciones

Gineco-obstetras,
médicos generales
del servicio de
urgencias y de
maternidad

Guia de practica clinica/
Ayudas cognitivas

con el resumen de las
recomendaciones.

Coordinador de
Educacion del Nucleo

IPS donde se aplique la

Guia

Enfermeras y
auxiliares de
enfermeria de
Consulta Externa,
Maternidad,
quirofano,
hospitalizacion.

Guia de practica clinica/
Ayudas cognitivas

con el resumen de las
recomendaciones

Coordinador de
Educacion del Nucleo
IPS

Donde se aplique la
Guia

Representante de

Secretaria de Salud.

Procedimiento de adopcion
y plan de implementacion de
la GPC

SEDAR
Coordinador de
Educacién del Nuicleo

Representante de

Resumen de guia de practica

SEDAR

pacientes clinica Coordinador de
Educacion del Nucleo

Instituciones: Procedimiento de adopciony | SEDAR

visitas educativas | plan de implementacion de la | Coordinador de

personalizadas Guia de practica clinica Educacion del Nucleo

al servicio de
calidad , gerencia 'y
administrativos.

SEDAR

Publicacion de la guia en el
portal de la agremiacioén

Lider de tecnologia
de SEDAR y Lider de
Educacion.

Personal Médico

Videos Educativos /
Simulacros

Lider de tecnologia
de SEDAR y Lider de
Educacion.

Pacientes

Socializacion y posibles
preguntas que el paciente
realiza frente a su patologia
relacionada con GPC / Videos
Educativos.

Comité de Educacion
Lider de Tecnologia
de SEDAR y Lider de
Educacion. Oficina
de Calidad de cada
institucion.
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TIEMPO ESTIMADO Y
RECURSOS

RECURSOS NECESARIOS VALOR
ESTIMADO

Desarrollo de ayudas cognitivas con el 10.000.000

resumen de las recomendaciones adoptadas

para el personal medico y paramédico

involucrado en la atencion de la paciente

de parto por cesarea. Procedimiento a cargo

de la oficina de calidad de Sedar y de cada

institucion.

Adquisicion mantas térmicas con aire forzado |1.000.000

a cargo del comité de compra y de gerencia de ;ggfgggesm

cada institucion.

*manta desechable
200.000

Disponibilidad de medicamentos e insumos médicos 100.000
recomendados a cargo del comité de compra y de *por paciente
gerencia de cada institucion.

Disponibilidad de Medias de compresion neumaticas 1.000.000

a cargo del comité de compra y de gerencia de cada *compresor
institucion. 800.000

*medias desechable
200.000

Fuente: Organizacion para la Excelencia de la Salud - OES: Paso a Paso para Adopcion, Implementacion y Evaluacion de

GPC-MBE de acuerdo a lineamientos del Ministerio de Salud y el IETS. Seminario-Taller.

11. INFORMACION PARA MANEJO CON EL GD

Se informa formalmente a la SOCIEDAD PARA LA RECUPERACION
MEJORADA DESPUES DE LA CIRUGIA, ERAS, de la decision del Comité de
Educacion de Sedar de la adopcién parcial de las GUIAS PARA LA ATENCION
PERIOPERATORIA DEL PARTO POR CESAREA: RECOMENDACIONES DE
LA SOCIEDAD PARA LA RECUPERACION MEJORADA DESPUES DE LA

CIRUGIA, ERAS.
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ANEXOS.ANEXO 1. Matriz de priorizacion de recomendaciones

Matriz de priorizacién de recomendaciones

Nombre de la guia:“GUIAS PARA LA ATENCION PERIOPERATORIA DEL PARTO POR CESAREA: RECOMENDACIONES

DE LA SOCIEDAD PARA LA RECUPERACION MEJORADA DESPUES DE LA CIRUGIA. ERAS™. IEgie e AT

Recomendaciones

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 2 13 14 15 16 17 18 19 20 21 2 23 24
e - 4 e
Impacto Potencial
Alto impacto en desenlaces relevantes SI SI SI | st | sI SI SI SI SI SI SI SI | st | st | NO| sI SI SI | st | st | st | sI Sl | sI
al paciente
Alto impacto en la disminucion de la
SI SI | st | st | NO SI SI SI SI SI SI SI | st | st | NO | sI SI SI [ St | st | st | NO | s | s
variabilidad
Se asocia a mayor eficiencia en el uso SI SI SI | st | sI SI SI SI SI SI SI SI | St | St | NO | sI SI SI | ST | s1 | sI SI SI | sI
de los recursos
i;‘c’f‘elr‘fevse la equidad y eleccién de los NO SI | st | st | NO SI NO SI SI SI SI | st [ st| st |NO| sI SI SI | st | st | st| sI SI | sI

Beneficio del soporte por parte

del GDG durante el proceso de
implementacion

La intervencion no hace parte de la

. . SI SI NO SI SI NO NO NO SI NO SI NO | NO SI NO SI NO SI NO NO NO NO NO | NO
atencion estandar

Implica cambios en la oferta de
servicios

ST ST ST ST NO ST NO ST ST SI NO ST ST ST ST ST ST NO ST ST SI NO ST ST

Implica procesos de reentrenamiento
del personal de salud o el desarrollo de SI ST SI ST NO SI SI ST SI SI NO ST ST SI SI NO NO NO ST SI ST NO ST SI
nuevas destrezas y competencias

Implica un cambio en la practica SI ST SI ST NO SI SI ST ST SI NO ST ST SI SI NO NO SI ST SI ST NO ST SI
Implica la implementacién de cambios SI SI | sI | SI| No | sI SI SI SI SI | NO | SI [SI|SI| SI|NO | NO [NO [SI| s [ S| No | SI | SsI
en multiples agencias
Se prevén dificultades especificas en el

SI SI SI SI NO SI NO SI NO SI NO SI SI SI | NO | NO NO NO SI NO SI NO NO | NO

proceso de implementacion

Otras consideraciones:

Priorizada?

Se aplicara GLIA 2.0

Fuentes: adaptado del manual de National Institute for Health and Clinical Excellence (January 2009) The guidelines manual. London: National Institute for Health and Clinical Excellence. Available from: www.nice.org.uk (19), y Handbook
for the Preparation of Explicit Evidence-Based Clinical Practice Guidelines 2001. New Zealand Guidelines Group. www.nzgg.org.nz (17).
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ANEXO 2. MATRIZ DE ADOPCION DE GUIAS

GUIAS PARA LA ATENCION PERIOPERATORIA DEL PARTO
Hospitalizacion Habilitacion Atencion del partoy POR CESAREA: RECOMENDACIONES DE LA SOCIEDAD
Obstétrica REPS cesarea PARA LA RECUPERACION MEJORADA DESPUES DE LA

CIRUGIA, ERAS.

1. Solo las guias
publicadas en
American Journal

of Obstetric and
Gynecology
abordaban el tema
priorizado en esta guia
correspondiendo a la
recuperacion mejorada
después del parto por
cesarea.

2. Adopcion

parcial porque solo
podemos aplicar las
recomendaciones del
campo de medicina
perioperatoria y no de
la técnica quirGrgica
de las que también
hacen mencion.

X X 79%

3. Plan de
implementacion
incluye las
recomendaciones
priorizadas y que son
relevantes de acuerdo
a la fuerza de la
recomendacion

Fuente: Organizacion para la Excelencia de la Salud - OES: Paso a Paso para Adopcion, Implementacion y Evaluacion de
GPC-MBE de acuerdo a lineamientos del Ministerio de Salud y el IETS. Seminario-Taller.
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GUIA TRADUCIDA

Guias para la atencion prenatal y preoperatoria en cesarea Recomendaciones de
Enhanced Recovery After Surgery Society (Parte 1)

R. Douglas Wilson, MD, MSc; Aaron B. Caughey, MD, PhD; Stephen L. Wood, MD;
George A. Macones, MD; lan J. Wrench, MB ChB, PhD; Jeffrey Huang, MD; Mikael
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FFPMRCA; Medhat M. Shalabi, MD; Amy Metcalfe, PhD; Leah Gramlich, MD; Gregg
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Key words: cesarean delivery, enhanced recovery, intraoperative, postoperative, preoperative, quality, safety.

Recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS) es un programa perioperatorio
estandarizado de atencion que ahora esta adherido firmemente dentro de multiples
disciplinas quirargicas que incluyen cirugia colorrectal, uroldgica, ginecologica y
hepatobiliar 1,2. Bisch et al3 informaron sobre el uso de ERAS en oncologia ginecoldgica
con la conclusion de que la sistematica implementacion de ERAS en un sistema
de asistencia sanitaria mejora los resultados del paciente y ahorra recursos. Se ha
demostrado que ERAS produce beneficios clinicos (reducciones en duracion de la estancia,

complicaciones, y readmisiones) y en el sistema de salud (reduccion en el costo).

ERAS es una herramienta para la gestion de procesos, creando un proceso de atencion
enfocado. El uso de auditoria y retroalimentacion permite un proceso de implementacion,
mediante el cual los médicos se proporcionan datos comparativos para educar, cambiar
y disminuir las variaciones clinicas “dafiinas” que son identificados en ciertos procesos
y procedimientos de atencion de alto volumen. El proceso ERAS mejorara la calidad de

cuidado, seguridad del paciente y resultados de salud.

Guia ERAS para cuidados perioperatorios en cesarea proporcionara recomendaciones de
practica basadas en evidencia para las fases preoperatoria (Parte 1), intraoperatoria (Parte 2)
y postoperatoria (Parte 3) y permite la evaluacion de auditoria y medicion de lo deseado.
Aunque ciertos principios ERAS se han establecido para otras cirugias abdominales /
pélvicas,3,4, ERAS para el parto por cesarea (ERAS CD) proporcionara recomendaciones
adicionales basadas en la evidencia para la via quirargica del parto, principalmente
enfocado en la materna. La guia (Parte 1-2 y 3) esta enfocada para cesarea programadas y
no programadas y va desde la decision de operar (30 a 60 minutos antes de la incision en la

piel) hasta el alta hospitalaria incluyendo el cuidado neonatal inmediato. El Apéndice de
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la (Parte 1) tiene informacion adicional que ayudard a los clinicos con la optimizacion de la
madre, la atencion prenatal cuando las comorbilidades presentes puedan afectar a la madre

y salud neonatal con potencial de impacto operativo adicional.

Como comentario final de la introduccion, Panda et al4, investigaron las opiniones de
los médicos sobre los factores que influyen en la cesdrea mediante revision sistematica
y metasintesis de métodos cualitativos, cuantitativos y mixtos. Se identificaron tres
temas principales: (1) Creencias personales de los clinicos, (2) sistemas de salud (litigios,
recursos, seguros privados vs publicos pagos, pautas, gestion politica), (3) caracteristicas
de los médicos (conveniencia personal, datos demograficos de los médicos, confianza y
habilidad).

Las Obstetras y parteras estan directamente involucradas en la decision de realizar un
parto por cesarea, y una vez la decision este, se toma un proceso de factores basados en

evidencia para mejorar la recuperacion y disminuir la variancia.
Métodos
Busqueda de literatura

El grupo de autores fue seleccionado y examinado por la directriz del comité de la
sociedad ERAS en mayo de 2017 basado en la experiencia internacional en el area y
un consenso de lista de temas ERAS CD- recuperacion mejorada fue determinado. Las
directrices del ERAS ginecologia / oncologia 5,6 se usaron como plantillas; sin embargo,
varios otros elementos Uinicos de cesarea se agregaron. Después de que los temas se
acordaron, fueron entonces asignados entre el grupo de acuerdo a la experiencia. Para la
busqueda de literatura (1966-2017) utilizaron Embase y PubMed para buscar titulos de
temas médicos que incluyeron “Cesérea”, “Cesarea Parto “,” Parto por cesarea * y todos
los ERAS pre e intraoperatorios articulos. Las listas de referencias de todos los articulos

elegibles fueron verificados para otros relevantes estudios.
Seleccion de estudios

Los titulos y resimenes fueron seleccionados por individuos revisores para identificar
potencialmente articulos relevantes Metanalisis, revisiones sistematicas, estudios
controlados aleatorios, estudios controlados no aleatorios, revisiones, y series de casos

fueron consideradas para cada tema individual.
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Evaluacion de calidad y analisis de datos

La calidad de la evidencia y las recomendaciones fueron evaluados de acuerdo al sistema
de Grado de Evaluacion, desarrollo y evaluacion (GRADE)7 como se describe en (Tabla
1).5-7. Brevemente, las siguientes recomendaciones se dan: recomendaciones fuertes indica
que el panel confia en que los efectos deseables de la adherencia a una recomendacion
supera los efectos indeseables. Recomendaciones débiles indican que los efectos deseables
de adhesion a una recomendacion probablemente supere los efectos indeseable, pero el

panel tiene menos confianza.

Las recomendaciones se basan no solo en la calidad de la evidencia (alta, moderada,
bajo y muy bajo) también en el equilibrio entre efectos deseables e indeseable. En
algunos casos, las recomendaciones fuertes puede ser alcanzadas con datos de baja calidad
y viceversa. El nticleo del equipo ERAS CD (A.B.C., G.AM., S.L.W., G.N. y RD.W))
revisaron la evidencia en detalle para cada seccion y tanto la recomendacion como el
nivel de evidencia. Las discrepancias fueron resueltas por los autores principales. Las
Recomendaciones para cada elemento ERAS CD en pre / intra- / postoperatorio (Partes 1-3)
han sido identificados, discutidos, y acordados con los elementos del preoperatorio (Parte 1)

presentados en la Tabla 2.

Tabla 1

Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation
system for rating quality of evidence’

Nivel de evidencia

Alta calidad Es poco probable que la investigacion adicional cambie la
confianza en la estimacion de efecto.

Moderada calidad Es probable que la investigacion adicional tenga un
impacto importante en confianza en la estimacion del
efecto y puede cambiar el estimar.

Impacto de baja calidad en | Es muy probable que la investigacion adicional tenga
la estimacion de confianza. | un impacto importante en la estimacion del efecto de
confianza y que cambie la estimacion.

Muy baja calidad Cualquier estimacion del efecto es muy incierta.
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Fuerte Cuando los efectos deseables de la intervencion superan
claramente los efectos indeseables o claramente no.

Débil Cuando las compensaciones son menos seguras, ya sea por
evidencia de baja calidad o porque la evidencia sugiere que
los efectos deseables e indeseables estan estrechamente
equilibrados.

Caughey. ERAS for cesarean delivery. Am J Obstet Gynecol 2018.

Resultados

ERAS CD prenatal y preoperatorio (Parte 1)

La via de parto por cesarea y los elementos de proceso tienen un alcance mas amplio
para el cuidado materno prenatal materna y preoperatorio y puede ser considerado dentro
las directrices ERAS CD.

La via preoperatoria es la directriz enfocada que comienza 30-60 minutos antes de la
incision cesdrea y termina en el alta materno-fetal del hospital, lo que permite un proceso
de ERAS CD mas consistente y generalizable que incluye la misma atencion integral a la

cesarea no programada y programada.

Una optimizacion antenatal empieza de 10 a 20 semanas de edad gestacional con
un proceso clinico destacado para la atencién materna por un equipo multidisciplinario
para apoyar la informacion previa al ingreso, educacion, asesoramiento y comorbilidades
maternas (ERAS CD Programa ampliado). Dentro del escenario clinico, hay pacientes
maternas complejas que pueden requerir una cesarea no planificada pero puede necesitar
acceso a la atencion prenatal optimizada del equipo para minimizar los riesgos operativos

para ellos mismos, si la cirugia es requerida.

Corso et al 8 emprendieron una revision rapida de protocolos clinicos y un grupo de
revisiones sistematicas que estan relacionadas con una recuperacion mejorada después
del parto por cesarea electiva. Identificaron 5 protocolos clinicos con un total de 25
componentes clinicos, con 3 (ingesta oral temprano, movilizacion, remocion de la sonda
vesical) de los 25 componentes presente en los 5 protocolos. The Appraisal of Guidelines
for Research and Evaluation II scores fueron generalmente bajas. Los componentes

individuales de las revisiones sistematicas mostraron una duracion reducida de la estancia

25




§ G LA
Servicios Especializados De Anestesia Y Reanimacién

después del parto por cesarea de 0.5-1.5 dias con el uso de los factores estudiados (técnica
quirargica minimamente invasiva de Joel-Cohen, retiro temprano del catéter, profilaxis
antibidtica postoperatoria). Concluyeron que se requiere mas investigacion de ERAS CD

para evaluar y auditar vias dirigidas para una recuperacion mejorada.

Una revision sistematica de 2013 del parto por cesarea tenia el objetivo de proporcionar
una guia actualizada basada en evidencia para la toma de decisiones durante el parto por
cesarea9. Recomendaciones, con un alto nivel de certeza para el valor clinico, fueron la
profilaxis antibiodtica pre incision, extension uterina céfalo caudal, remocion espontanea
de la placenta y preferencia del cirujano en la exteriorizacion uterina; cierre uterino en
una sola capa cuando la fertilidad futura es no deseada, y cierre de sutura de la tejido
subcutaneo cuando el grosor mide mayor o igual de 2 cm9. No se encontrd ningun valor
clinico para la dilatacion cervical manual para el drenaje uterino, drenajes subcutaneos en

la herida u oxigeno suplementario materno para la reduccion de morbilidad infecciosa9.

Estas revisiones sistematicas, otras revisiones sistematicas posteriores y metanalisis
en las listas de referencias han sido utilizada en esta guia de ERAS CD para evaluar el
estado actual de los anteriores y nuevos factores de atencion clinica para la recuperacion

mejorada, calidad y seguridad mujeres embarazadas que requieren cesarea.

Informacion pre-admision prenatal, educacion y asesoramiento (Elemento
optimizado)

La atencion prenatal adecuada debe incluir la preparacion de mujeres embarazadas y sus
acompafiantes para el parto, que incluye la posibilidad ya sea vaginal o parto quirtrgico.
Documentacion de los procesos de informacion previa a la admision y asesoramiento
debe incluir cuando el procedimiento ocurrira, el tipo de procedimiento, por quien fue la
informacion proporcionada, y un comentario sobre como la informacion fue aceptada o
entendida por el paciente. Ademas, debido a que la cesarea no programada o emergente
pueden ocurrir con muy poco tiempo de preparacion, es importante informar a todas las
mujeres sobre la posible necesidad de una cesarea, los riesgos, beneficios y alternativas del

procedimiento.

En caso de un parto por cesarea, la informacion sobre el procedimiento antes, durante y
después de la cesarea deberia ser provisto. La informacion y las recomendaciones diferiran
en relacion a si hay un claro indicacion médica para parto por cesdrea o si se realiza

cirugia a peticidon materna. Las pacientes maternas y los clinicos también deben adaptar su
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comunicacion a la situacion requerida, como que la cesarea no estaba programada o era
por cesarea anterior (parto vaginal indicado / rechazado después de un parto por cesarea

(VBAC) o nouna VBAC candidato / no indicado) o cesarea por primera vez.

En una cesarea no programada, el proceso de consentimiento informado exige un
comportamiento instructivo y tranquilizador con informacion clara y esencial para la

paciente o pareja presentada por el ginecobstetra, y anestesiologo.

En esta situacion no programada, una corta descripcion de la indicacion de la cesérea,
la técnica anestésica recomendada y la informacion quirtirgica relacionado con el

procedimiento y su urgencia es importante.

Cuando la necesidad de cuidado neonatal del recién nacido se identifica y cuando el
tiempo lo permite, la mujer embarazada y su pareja deberia tener la opcion de conocer a un
neonatologo o pediatra y visitar la unidad neonatal antes de que se realice la cesarea.

La cesarea sin indicacion médica no debe considerarse sin una evaluacion preadmision
integral de los dafios y beneficios tanto para la madre como para su bebé10-13. Informacioén
sobre el aumento de riesgo de complicaciones a corto plazo (lesiones en los 6rganos
abdominales, infeccion postoperatoria, trombosis y dolor)14-17 y los efectos a largo
plazo conocidos (riesgo de ruptura uterina y complicaciones placentarias en posteriores
embarazos)18-21 debe compararse con el perfil de beneficio y riesgo de parto vaginal como

parte del asesoramiento preoperatorio.

Resultados a corto plazo para el nino22-25 y la asociacion con resultados a mas
largo en la infancia21,26-31 deben ser discutidos. En una evaluacion de resultados a
mas largo plazo que estan asociados con la cesarea programada, es importante ayudar a
las embarazadas a interpretar los riesgos absolutos y relativos de diferentes trastornos
cronicos pediatricos, la juventud edad adulta asociada con parto por cesarea, aunque los

mecanismos subyacentes permaneces sin esclarecer, la causalidad no ha sido demostrada.
Resumen y recomendaciones

Aunque falta evidencia de alta calidad, la buena practica clinica incluye informar a la
paciente sobre los procedimientos antes, durante y después de la cesarea. La informacion
debe ser adaptada a si la cesdrea es una cirugia no programada o programada (Nivel de

evidencia: muy bajo / recomendacion Grado: Fuerte).
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(2) La cesarea sin indicacion médica no debe recomendarse sin una evaluacion pre-
admision solida de los riesgos y beneficios, tanto para la madre como su bebé. (Nivel de

evidencia: muy bajo / Recomendaciones Grado: Fuerte).

La optimizacidn prenatal de la madre, las comorbilidades y su impacto en la cesarea
estan mas allé del alcance de esta guia. Un resumen del resultado de las comorbilidades
maternas limitadas (indice de masa corporal, hipertension cronica, diabetes mellitus,
anemia por deficiencia de hierro) y un embarazo se proporcionan en el Apéndice para
los profesionales interesados porque estos factores maternos tienen impacto perinatal y

quirtrgico.
Via preoperatoria

El periodo de tiempo preoperatorio de 30 a 60 minutos es muy estrecho para las mujeres
que van para una cesarea no programada porque la cesarea programada permite transferir
el conocimiento expandido prenatal / preoperatorio. Una lista de verificacion para el
ERAS CD permitira al paciente y al personal de salud tener una version resumida del
conocimiento informado de que el paciente requiere y los elementos generales del ERAS
CD pre/intra /postoperatorios de CD (Figura 1.35-39). Algunos de los elementos pre e
intraoperatorios tendrdn una secuencia de tiempo diferente, que es dependiente de la cirugia
individual, procesos de equipo, pero todos los elementos son cubiertos en ERAS CD Partes
ly?2.

Medicamentos anestésicos preoperatorios

Aunque es raro, la neumonitis por aspiracion sigue siendo una causa de muerte
materna durante la anestesia para una cesarea, incluso en paises desarrollados40.
Intervenciones para reducir el riesgo de neumonitis por aspiracion, en el parto por cesarea,
han sido considerados41. Aunque la calidad de evidencia fue pobre, se encontrd que la
administracion preoperatoria de una combinacion de antidcidos (no particulados citrato
de sodio para neutralizar el 4cido gastrico) y antagonistas del receptor H2 de histamina
(La ranitidina actua inhibiendo la secrecion de acido en el estomago disminuyendo tanto
volumen y acidez) fue mas efectivo que cualquier otra intervencion y fue superior a
antiacidos solos en la prevencion de bajo pH gastrico. Aunque estos hallazgos fueron para
mujeres que tuvieron anestesia general, todavia tienen cierta relevancia para la cesarea,
bajo técnicas regionales, porque una proporcion de las mujeres puede requerir conversion a

anestesia general.
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Se ha encontrado que la administracion preoperatoria de gabapentina mejora control
del dolor en el parto post- cesarea en algunos,42,43 pero no todos,44 los estudios. Sin
embargo, una revision sistemadtica de gabapentina perioperatoria para el manejo del dolor
postoperatorio para una variedad de diferentes tipos de la cirugia encontrd poco beneficio,

con un aumento de la incidencia de efectos adversos graves eventos.

Un estudio que considerd sedacion materna postcesarea (cesarea programada o no
programada)46 informaron mas sedacion (auto informada o evaluacion observador)
después de la cesarea no programada. Los medicamentos sedantes (fentanilo, midazolam,
meperidina, ketamina) se dieron con mas frecuencia en la cesarea no programada para el
manejo de efectos secundarios y dolor irruptivo. Se ha sugerido que la sedacion materna
puede retrasar el contacto de piel a piel entre madre y bebé y por lo tanto deberian ser usado
juiciosamente. Hay poca informacion publicada. sobre el uso de premedicacion sedante
antes de la cesarea. La administracion de benzodiacepinas en el embarazo se ha asociado
con “Sindrome del bebé flojo”,47,48 termogénesis neonatal perturbada,41 y menor puntajes
de Apgar48. Una revision Cochrane de premedicacion sedante para pacientes ambulatorios
adultos encontr6é que habia una deterioro en la funcién psicomotora a 3 horas después de la
operacion (total 11 estudios: 3/11 sin efecto; 6/11 algin efecto; 2/11 efecto significativo)49.
Por lo tanto considerando el potencial para los efectos secundarios maternos y neonatales,

se debe evitar la sedacion preoperatoria.

Resumen y recomendaciones

(1) Antiacidos y antagonistas de los receptores H2 de histamina deben administrarse
como premedicacion para reducir el riesgo de neumonitis por aspiracion (Nivel de

evidencia: Bajo / Grado de recomendacion: Fuerte).

(2) La sedacion preoperatoria no debe ser utilizada para cesarea programada debido al
potencial de efectos perjudiciales sobre la madre y el neonato (Evidencia Nivel: Bajo /

Recomendacion Grado: Fuerte).

Preparacion intestinal

La preparacion intestinal oral y/o mecanica preoperatoria se ha utilizado principalmente
en cirugia colorrectal para prevenir infeccion postoperatoria y fugas anastomoticas. Sin
embargo, un metanalisis reciente,50 que incluia ensayos de cirugia ginecologica,51 no

encontraron beneficio de la preparacion del intestino. El tnico efecto claro fue causar
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en el paciente “una experiencia desagradable”. Solo hay 1 ensayo clinico pequeno de

preparacion mecanica del intestino antes de la cesarea que no document6 beneficios52.

Resumen y recomendacion

La preparacion del intestino oral o mecanica del intestino no debe usarse antes de un

parto por cesarea (Nivel de evidencia: Alto / Recomendacion Grado: Fuerte).

Ayuno preoperatorio

El ayuno preoperatorio se describid por primera vez como medida para prevenir el
vomito después del uso del anestésico éter. Después de un sindrome de neumonia aspirativa
postoperatoria, se convirti6 mas comun recomendar el ayuno, los periodos aumentaron de 6
horas a la estandar “Nada via oral después de la medianoche”53. Una revision de Cochrane
concluyd que no hubo aumento en el volumen o disminucion del pH del contenido géstrico

o un aumento de complicaciones con intervalos cortos de ayuno preoperatorios.

La directriz de la Sociedad Europea de Anestesiologia recomienda que los adultos y los
nifios deben ser alentados a beber liquidos claros hasta 2 horas antes de la cirugia electiva
(incluyendo parto por cesarea). Los alimentos s6lidos deben estar prohibidos 6 horas antes
de la cirugia electiva en adultos y nifios55. No ha habido ensayos de “ayuno” en pacientes
con parto por cesarea, pero 2 ensayos encontraron resultados similares en pacientes
inmediatamente después del parto56,57. Pautas perioperatorias contemporaneas, que

incluyen parto por cesarea, reflejan estos datos y este enfoque.

Resumen y recomendaciones
(1) Se debe alentar a las mujeres a beber liquidos claros (jugo, café o té sin pulpa) sin
leche) hasta 2 horas antes cirugia (Nivel de evidencia: Alto / Recomendacion Grado:

Fuerte).

(2) Se puede ingerir comidas ligeras hasta 6 horas antes cirugia (Nivel de evidencia: Alto
/ Recomendacion Grado: Fuerte).
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Suplementos preoperatorios de carbohidratos

Ha habido multiples ensayos de la administracion oral de suplementos de carbohidratos
hasta 2 horas antes de la cirugia. Una revision Cochrane encontré que la mayoria de
los ensayos tenian un alto riesgo de sesgo y que el tratamiento estaba asociado con
solo una pequefia reduccion en el tiempo de estancia (0,3 dias) y un menor tiempo para
paso de flatos (0,39 dias). En general, las complicaciones postoperatorias no cambiaron
y no hubo informes de casos de neumonia por aspiracion. Los resultados del paciente
pueden mejorarse mediante un periodo de ayuno mas corto precedido por la ingesta de
carbohidratos. La insulina postoperatoria es preservada por las bebidas de carbohidratos
(100 g la noche anterior a la cirugia y 50 g 2 horas antes de la cirugia / glucosa 5 mg / kg
/ min intravenosa) 67. Metaanalisis de calidad baja a moderada y los ensayos clinicos

pequefios indican que se requiere mas evidencia para establecer beneficio.

El uso de la carga de carbohidratos preoperatoriamente, es controvertido y no aceptado
en mujeres embarazadas con diabetes mellitus. El uso preoperatorio de carga de
carbohidratos en pacientes no embarazadas con diabetes mellitus fue evaluado de forma
prospectiva, en una cohorte de no inferioridad; se encontrd que la carga de carbohidratos
preoperatoria es no inferior al ayuno, y ninguno de los grupos mostré6 superioridad para la

concentracion de glucosa en sangre, hiperglucemia, o tiempo de estancia.

Varios ensayos clinicos han evaluado el suplemento con carbohidratos o alimentacion
en el trabajo de parto para mejorar los resultados. Aunque ineficaz para este proposito, la
practica parece segura71. No hay ensayos sobre el suplemento oral con carbohidratos antes

de la cesarea para ya sea diabética embarazada o no diabética/

Resumen y recomendacion

Suplementos orales de carbohidratos, 2 horas antes del parto por cesarea, puede ser
ofrecido a mujeres embarazadas no diabéticas (Nivel de evidencia: bajo / recomendacion
Grado: Débil).

31




Tabla 2

)
rn
J
>
/U

E%i Servicios Especializados De Anestesia Y Reanimacién

Pautas para la atencion perioperatoria en el parto por cesarea: recomendaciones de la Sociedad de
recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS)
Item Recomendacion Nivel de Grado de
Evidencia recomen-
dacion
Antenatal: OPTIMIZADA (1) Aunque falta evidencia de alta calidad,
Informacion previa a la la buena practica clinica incluye informar | Muy bajo Fuerte
admision, educacion y al paciente sobre los procedimientos
asesoramiento (elemento antes, durante y después de la cesarea.
optimizado) La informacion debe ser adaptada a si la Muy bajo Fuerte
cesarea es una cirugia no programada o
programada.
(2) La cesarea sin indicacion médica no
debe recomendarse sin una evaluacion pre-
admision solida de los riesgos y beneficios,
tanto para la madre como su bebé.
Preoperatoria: ENFOCADA | (1) Antiacidos y antagonistas de los Bajo Fuerte
Medicacion Pre-anestésica: receptores H2 de histamina deben
elemento enfocado. administrarse como premedicacion
para reducir el riesgo de neumonitis por Bajo Fuerte
aspiracion.
(2) La sedacion preoperatoria no debe ser
utilizado para cesarea programada debido
Preparacion intestinal al potencial de efectos perjudiciales sobre | Alto Fuerte
preoperatoria (elemento la madre y el neonato.
enfocado)
La preparacion del intestino oral o Alto Fuerte
Ayuno preoperatorio (elemento | mecanica del intestino no debe usarse antes
enfocado) de un parto por cesarea.
(1) Se debe alentar a las mujeres a beber Bajo Débil
liquidos claros (jugo, café o té sin pulpa)
Suplemento preoperatoria sin leche) hasta 2 horas antes cirugia.
de carbohidratos (elemento (2) Se puede ingerir comidas ligeras hasta
enfocado) 6 horas antes cirugia.
Suplementos oral de carbohidratos, 2
horas antes del parto por cesarea, puede
ser ofrecido a mujeres embarazadas no
diabéticas.
Caughey. ERAS for cesarean delivery. Am J Obstet Gynecol 2018.
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Tabla 3

Factores clinicos modificables preoperatorios para la Recuperaciéon mejorada después de la cirugia
(ERAS) para el parto por cesarea.

Factor clinico No modificable Factores clinicos modificables / auditoria

Edad materna

Edad paterna

Historia (obstetrica / medicina / cirugia / indice de Optimizacién de comorbilidades seleccionadas

masa corporal) (hipertension / diabetes mellitus / anemia /
tabaquismo) (pequefio para la edad gestacional
/ grande para la edad gestacional / muerte fetal /
parto prematuro <34 semanas de gestacion)

Antecedentes familiares (genética / nacimiento Via quirargica (preoperatoria; intraoperatoria;

defectos / enfermedad multifactorial) postoperatoria)

Semanas de gestacion 0-20 (cromosomas / defectos

de nacimiento / aborto espontaneo)

Caughey. ERAS for cesarean delivery. Am J Obstet Gynecol 2018.

Comentario

En América del Norte, la indicacion mas comin de admision en el hospital es el parto y
la cirugia mas comun la cesarea. Con este volumen clinico de actividad quirtrgica obstétrica,
parece apropiado que el ERAS se aplicard a esta area de cuidado quirtrgico porque siempre

hay 2 pacientes (madre y feto) afectados.

Hay calidad, “Principios de Deming” basados en la industria que pueden ser dirigido a la
gestion de procesos sanitarios72: la mejora de la calidad es la ciencia de gestion de procesos;
si no puedes medirlo, no puedes mejorarlo; atencion administrada significa administrar los
procesos de cuidado (no los recursos humanos de cuidado); obtener los datos correctos en el
formato correcto en el momento correcto en las manos correctas; y comprometer los recursos
de la salud (médicos, enfermeras y otros profesionales de la salud aliados). Ciertos factores
significativos relacionados con el embarazo pueden ser medido pero no puede ser modificado
(Tabla 3).

La frecuencia de un parto por cesarea ha aumentado de 4.5% en 1970 a 31.9% en 2015
en los Estados Unidos. En respuesta a esta creciente actividad quirurgica, se ha iniciado el

cambio de proceso pero los objetivos de atencion clinica no han sido logrados.

Las indicaciones para un parto por cesarea fueron resumidas por la Maternal Fetal

Medicine Unit Network74: indicaciones principales (distocia, 37%; estado fetal no
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satisfactorio, 25%; presentacion fetal anormal, 20%; otro, 15%; forceps o vacuum fallido,
3%); repetir indicaciones (ningun intento de VBAC, 82; VBAC intento fallido, 17%; forceps

o vacuum fallido, 0.4%).

El parto por cesérea tiene un perfil de riesgo asociado para ambos procesos de cirugia
no programada o programada. Complicaciones asociadas con atencion no programada
(de emergencia) y el tiempo desde la decision hasta la incision ha sido evaluado75. Los
resultados maternos y fetales se compararon por la decision de incision de <30 minutos (1814
pacientes) y > 30 minutos (994 pacientes), los resultados maternos adversos con respecto a
la decision a la incision de <30 minutos en comparacion con> 30 minutos fueron endometritis
(11.7%; 13.0%), complicacion de la herida (1.3%; 0.9%) y lesiones quirurgicas (0.3%; 0.5%),
respectivamente, en el tltimo cohorte cronometrado. Los resultados neonatales adversos
fueron APGAR 3 de 5 minutos (1.0%; 0.9%), pH de la arteria umbilical <7.0 (4.8%; 1.6%),
encefalopatia isquémica hipdxica (0.7%; 0.5%), muerte fetal en trabajo de parto (0.2%; 0%)
y muerte neonatal sin malformacion (0.4%; 0.1%) y con malformaciones (0.4%; 0.3%),
respectivamente. La Encefalopatia isquémica hipoxica fue la unica comparacion significativa

(P=.001) contra el grupo d menos de <30 minutos.

Los resultados de complicaciones asociadas con el embarazo después de una cesarea de
bajo riesgo programada (46.766 pacientes) y el parto vaginal planeado (2,292,420 pacientes)
han sido reportados76. La morbilidad materna general (cesérea , 2.23%; parto vaginal, 0.9%)
fue  no significativo para todas las comparaciones76. Otros investigadores han reportado
un aumento de 2 veces la morbilidad relacionada con la cesdrea resultado de infeccion

puerperal, hemorragia y tromboembolismo.

Comparaciones de multiple cesareas han demostrado que, después de la segunda cesarea,
hay un riesgo creciente de heridas y hematoma uterino (4-6%), placenta previa (1-2%),
transfusiones de globulos rojos (1-4%), histerectomia (0.5-4%) y placenta acreta (0.25-3%)
79. Iniciativas para reducir la frecuencia de parto por cesarea y mejorar la seguridad materna

han sido propuestas.

ERAS CD (Partes 1-3) resumira los procesos de atencion clinica preoperatorio,

intraoperatorio y postoperatorios basados en la evidencia.
ERAS CD (Parte 1) recomendaciones Antenatal / Preoperatorio con el nivel de evidencia

y el grado de recomendacion se resumen en la Tabla 2. Cada uno de los elementos o procesos

dentro de ERAS CD tiene la oportunidad de ser medido, comparado entre servicios /
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proveedores, y mejorado segun sea necesario. Los elementos optimizados ERAS CD tienen
una amplio alcance clinico prenatal que agrega complejidad, pero la gestion de la factores

maternos comodrbidos deben ser considerado para mejores resultados.

Elementos de calidad y seguridad a considerar, para la creacion de una herramienta
clinica de auditoria, requiere que81 (1) lo auditado tenga un impacto importante en términos
de costos, recursos o riesgo, (2) fuerte evidencia cientifica este disponible, y (3) mejoras a
realizar en el tema en cuestion que se puedan evaluar ficilmente y convertirse en una fuente

importante de consecuencia clinica organizacional.

El proposito del mejoramiento de la calidad es mejorar la seguridad, la eficiencia y
efectividad en las multiples dreas del proceso sanitario. El equipo de Obstetricia quirtirgica se
ha convertido en un delegado mas “Deporte de equipo” pero con preparacion preoperatoria
optimizada (educacion del paciente / consentimiento informado), proceso quirdrgico
mejorado y mediciones de actividad de los servicios prestados ( Lista de verificacion de
seguridad / ERAS / National Surgical Quality Improvement Program), la identificacion y
eliminacion de variables injustificadas basada en el sistema y en el ser humano, practica
de trabajo en equipo (simulacion), y la introduccion de nuevos enfoques de capacitacion y

supervision.

La guia / ruta del ERAS CD (Parte 1) ha iniciado un ENFOQUE (para cirugia programada
y no programada a partir de 30-60 minutos antes de la incision de piel al alta materna) con
4 elementos preoperatorios enfocados con 6 recomendaciones: 3 recomendaciones son
fuertes para su uso, antiacidos y antagonistas del receptor H2 de histamina, ayuno solo 2
horas, y comida ligera dentro de 6 horas antes de la cirugia; 2 recomendaciones contra su
uso, sedacion materna, y preparacion intestinal, y 1 recomendacion para elemento ante natal

optimizado (2 recomendaciones fuertes para utilizar; Tabla 2).

Esta guia del ERAS CD de 3 partes, seguira con intraoperatorio (Parte 2) y optimizando
de inmediato elementos de cuidado neonatal y postoperatorio (Parte 3) al alta materna. El
proceso de atencion clinica de maternidad tiene vias normales y complejas que dependen del
paciente a priori del riesgo obstétrico, pero cada vez hay mas factores de gestion de riesgos
para la paciente materna y el feto que estan relacionados a la comorbilidad obstétrica médica,
genética, factores quirtrgicos y de estilo de vida. Mas evaluacion prospectiva e investigacion
de calidad de mejora, evaluacion, auditoria y se requerira colaboracion para la mejora de la

madre y resultados de salud fetal, calidad y la seguridad.
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Guias para el cuidado intraoperatorio de la cesarea: Recomendaciones de Enhanced
Recovery After Surgery Society (Parte 2)

Aaron B. Caughey, MD, PhD; Stephen L. Wood, MD; George A. Macones, MD; lan J.
Wrench, MB ChB, PhD; Jeffrey Huang, MD; Mikael Norman, MD, PhD; Karin Pettersson,
MD, PhD; William J. Fawcett, MBBS, FRCA, FFPMRCA; Medhat M. Shalabi, MD; Amy
Metcalfe, PhD; Leah Gramlich, MD; Gregg Nelson, MD, PhD; R. Douglas Wilson, MD,
MSec.

La recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS) es un programa de atencion
perioperatoria estandarizado que ahora esta firmemente integrado en multiples disciplinas
quirurgicas que incluyen cirugia colorrectal, urologica, ginecoldgica y hepatobiliar. Se
ha demostrado que ERAS produce beneficios clinicos (reducciones en la duracion de la
estancia hospitalaria, complicaciones y reingresos) y beneficios para el sistema de salud

(reduccion en los costos)1,2.

La intencidn es que esta guia de la Sociedad ERAS para la atencion perioperatoria
en el parto por cesarea proporcione recomendaciones de mejores practicas para las fases
preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria principalmente. Aunque se han establecido
ciertos principios ERAS para otras cirugias abdominales/pélvicas, estas Guias ERAS para
parto por cesarea (ERAS CD) proporcionara recomendaciones basadas en evidencia para la
via quirurgica relacionada con el parto por cesarea con un enfoque principalmente materno.
El documento actual es el segundo de una serie de 3 en enfocarse en ERAS CD y se
encamina principalmente en la atencidn intraoperatoria que comienza 30-60 minutos antes
del procedimiento, con el primer documento enfocado en la atencion preoperatoria y el
tercer documento enfocado en los cuidados postoperatorios. El proceso de la via enfocada
para ERAS CD programada y no programada se ha creado para esta guia de ERAS CD
desde “la decision de operar (30-60 minutos antes de la incision en la piel) hasta el alta

hospitalaria”

En ultima instancia, ERAS es una herramienta para la gestion de procesos que crea
un proceso de atencion enfocado. La herramienta debe usarse en un ciclo de auditoria y
retroalimentacion, en el que los médicos reciben datos comparativos para educar, cambiar
y disminuir las variaciones clinicas “dafiinas” que se identifican en ciertos procesos y
procedimientos de atencidn clinica de alto volumen que aumentaran la calidad de atencion,

seguridad del paciente y resultados de salud.
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Métodos

Busqueda de literatura

El grupo de autores fue seleccionado por la Sociedad ERAS en mayo de 2017 en funcion
de la experiencia en el area, y se determiné una lista de temas de consenso. Las guias de
ginecologia / oncologia ERAS3,4 se utilizaron como plantillas; sin embargo, se agregaron

varios otros elementos exclusivos de la cesarea.

Una vez que se acordaron los temas, se asignaron al grupo de acuerdo con la
experiencia. La busqueda en la literatura (1966-2017) utiliz6 Embase y PubMed para
buscar encabezados de temas médicos que incluyen “cesarea”, “parto por cesarea”, “parto
por cesarea” y todos los items de ERAS intraoperatorios (Tabla 1). Las listas de referencias
de todos los articulos elegibles se verificaron en forma cruzada para otros estudios

relevantes.

Seleccion de estudio

Los titulos y resumenes fueron seleccionados por revisores individuales para identificar
articulos potencialmente relevantes. Se consideraron metaanalisis, revisiones sistematicas,
estudios controlados aleatorios, estudios controlados no aleatorios, revisiones y series de

casos para cada tema individual.

Evaluacion de calidad y analisis de datos

La calidad de la evidencia y las recomendaciones se evaluaron de acuerdo con el sistema de
calificacion de recomendaciones, evaluacion, desarrollo y evaluacion (GRADE)S tal como se
utilizaron y describieron en las Directrices ERAS anteriores3,4. Brevemente, las recomendaciones
se dan de la siguiente manera: recomendaciones fuertes indican que el panel confia en que los
efectos deseables de la adhesion a una recomendacion superan los efectos indeseables. Las
recomendaciones débiles indican que los efectos deseables de la adherencia a una recomendacion
probablemente superen los efectos indeseables, pero el panel tiene menos confianza (Tabla 2). Las
recomendaciones se basan en la calidad de la evidencia: alta, moderada, baja y muy baja, pero
también en el equilibrio entre los efectos deseables e indeseables. En algunos casos, se pueden
alcanzar recomendaciones solidas a partir de datos de baja calidad y viceversa. El equipo central
de ERAS CD (A.B.C., G.AM,, SLW., G.N.yR.D.W)) reviso la evidencia en detalle para cada
seccion y asignd tanto la recomendacion como el nivel de evidencia. Las discrepancias fueron

resueltas por el autor principal (A.B.C.) y el autor principal (R.D.W.).
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Resultados

La via y los elementos de parto por cesarea tienen un amplio alcance para la atencion
materna prenatal, parto y postoperatorio. El objetivo de este documento es una via
focalizada que comienza 30-60 minutos antes de la incision por cesarea hasta el alta
materna (fetal), lo que permite un proceso de ERAS CD mas consistente y generalizable
que incluye la misma atencion integral para el parto por cesarea no programado y

programado.

Via de parto por cesarea intraoperatoria (elementos enfocados)
Profilaxis antimicrobiana preoperatoria y preparacion de la piel (elemento focalizado)

Un parto por cesarea realizado antes de la ruptura de las membranas y sin
corioamnionitis generalmente se considerara una incision limpia (clase I). Sin embargo, un
parto por cesarea en el contexto de membranas rotas, particularmente en la fase activa del
trabajo de parto o la segunda etapa del trabajo de parto o con corioamnionitis, generalmente
se clasifica como una incision limpia contaminada (clase II). Podria argumentarse que, al

menos, algunas de estas ultimas incisiones estan contaminadas (clase III).

En cualquier caso, todos tienen un mayor riesgo de infeccion postoperatoria y han
demostrado un beneficio de los antibidticos profilacticos y otras intervenciones. Aunque las
incisiones de clase I estaran predominantemente en riesgo por la flora abdominal de la piel,
las incisiones de clase II o clase III conllevan el riesgo de flora de la piel mas el riesgo de
exposicion de la flora vaginal. Estos riesgos microbianos son los problemas principales al

considerar los antibidticos profilacticos, la preparacion de heridas y la preparacion vaginal.

Para el parto por cesarea realizado antes de la ruptura de las membranas, el estandar de
atencion ha sido utilizar una cefalosporina de primera generacion de espectro relativamente
estrecho dirigida contra la flora de la piel para la profilaxis infecciosa, aunque se han
observado beneficios similares con otros regimenes antibidticos6. Histoéricamente, debido
a las preocupaciones de la exposicion fetal, estos antibioticos a menudo se administraron
después del pinzamiento del cordon. Sin embargo, debido al beneficio de una disminucion
en la subsiguiente infecciones de la herida reportadas en varios estudios, ahora se
recomienda administrar los antibioticos 30 a 60 minutos antes del parto por cesarea cuando
sea posible7,8. La revision Cochrane mas reciente inform6 una reduccion significativa en
la morbilidad infecciosa materna compuesta para las mujeres que recibieron antibioticos

profilacticos preoperatorios en comparacion con las mujeres que recibieron antibidticos
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profilacticos en el momento del pinzamiento del cordon (cociente de riesgos, 0,57;
intervalo de confianza del 95%, 0,45-0,72) 9. Cada vez hay mas pruebas de que ampliar el
espectro de antibidticos antes de la incision podria reducir ain mas el riesgo de infecciones
de la heridal0. En un reciente ensayo multicéntrico, la adicion de azitromicina a las
cefalosporinas de rutina redujo aun mas las complicaciones infecciosas del 12.0% al 6.1%
(P <.001) e infecciones de la herida de 6.6-2.4%11. Ademas, se han realizado estudios
sobre el uso de vendajes con antibidticos sin evidencia adecuada suficiente para apoyar el

uso de rutinal2.

Existen preocupaciones especiales para las mujeres obesas debido a su mayor riesgo
de complicaciones de la herida y al potencial de un mayor volumen de sangre para
la distribucién de antibioticos. En varios estudios recientes, se ha sugerido que las
concentraciones tisulares de las cefalosporinas de primera generacién pueden no ser

adecuadas a partir de la dosis estdndarde 1 0 2 g.

Sin embargo, en 2 ensayos prospectivos aleatorizados recientes, no hubo diferencias en
la morbilidad infecciosa entre la dosificacion de 2 gy 3 g de cefazolinal5,16. Por lo tanto,
se debe recopilar evidencia adicional antes de que se recomiende de forma rutinaria una

mayor dosis de antibidticos profilacticos en mujeres obesas.

Otro enfoque reciente para la profilaxis antibidtica en mujeres obesas ha sido la
profilaxis posquirtrgica. En un ensayo prospectivo aleatorizado reciente, el riesgo de
infeccion del sitio quirurgico se redujo de 15.4-6.4% (P%4.01) por el uso de cefalosporina y
metronidazol versus placebo después del parto por cesareal?. Sin embargo, este régimen de
profilaxis no se ha comparado con un protocolo de preincision que incorpora azitromicina y

requiere mas estudio.
Preparacion de la herida

Incluso antes del ingreso al hospital para un parto por cesarea programado, se
recomienda que las mujeres se duchen con un jabon antimicrobiano si es posiblel8.
Recomendaciones de los Centros para el Control de Enfermedades (CDC) el uso del
exfoliante de clorhexidina y alcohol sobre la solucion de povidona yodada para preparar el
abdomen antes de la cirugia. Aunque existe una gran cantidad de literatura en otras cirugias,
la evidencia es mas escasa en el contexto de cesareasl9. La revision Cochrane de 2014 no
demuestra una diferencial2, sin embargo, ha habido 2 estudios grandes desde esa revision

sistematica. Un gran estudio demostr6 una tasa mas baja de infecciones de la herida con el
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exfoliante de clorhexidina-alcohol20. Sin embargo, otro reciente ensayo aleatorio grande
no demostr6 ninguna diferencia2l. Por lo tanto, aunque generalmente se recomienda
clorhexidina-alcohol, basado no solo en los estudios en cesareas, también en el conjunto

mas amplio de evidencia en otras cirugias22.

Preparacion vaginal

Cada vez hay mas pruebas que sugieren que una preparacion vaginal antimicrobiana con
una solucidn de povidona yodada antes del parto por cesdrea en mujeres en trabajo de parto
o con rotura de membranas reduce el riesgo de complicaciones infecciosas. En la revision
Cochrane mas reciente, el riesgo de endometritis se redujo de 8.3-4.3% (riesgo relativo,
0.45; intervalo de confianza del 95%, 0.25-0.81) 23. En los analisis estratificados, esto fue

cierto para las mujeres en trabajo de parto y con membranas rotas.
Resumen y recomendacion

1. Los antibioticos intravenosos deben administrarse de manera rutinaria dentro de los
60 minutos antes de la incision en la piel por cesarea. En todas las mujeres, se recomienda
una cefalosporina de primera generacion; En mujeres en trabajo de parto o con membranas
rotas, la adicion de azitromicina confiere una reduccion adicional en las infecciones

postoperatorias (nivel de evidencia: alto / grado de recomendacion: fuerte).

2. Se prefiere el alcohol de clorhexidina a la soluciéon acuosa de povidona yodada para la
limpieza de la piel abdominal antes del parto por cesdrea (nivel de evidencia: bajo / grado

de recomendacion: fuerte).

3. Se debe considerar la preparacion vaginal con solucion de yodopovidona para la
reduccion de infecciones después del parto por cesarea (nivel de evidencia: moderado /

grado de recomendacion: débil).

Parto por cesarea intraoperatoria (elementos enfocados)
Manejo anestésico pre e intraoperatorio (elemento enfocado)

Se ha encontrado que la anestesia regional tiene un impacto positivo para mejorar
los resultados de recuperacion en términos de control del dolor, funcion de los 6rganos,

movilidad, nduseas y vomitos postoperatorios, nimero de dias en el hospital y eventos
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adversos24. Se cree que las técnicas regionales de anestesia obstétrica son mas seguras
que la anestesia general y se cree que su mayor adopcion es una de las razones por las

que las tasas de mortalidad materna debido a la anestesia han disminuido25. Sin embargo,
un metaandlisis del modo de anestesia para el parto por cesarea26 informo que, aparte de
una mayor pérdida de sangre materna con anestesia general, no hubo evidencia de que la
anestesia regional fuera superior a la anestesia general en términos de resultados maternos
o neonatales importantes. Esto puede deberse a la poca frecuencia de la muerte y la
morbilidad grave que conduce el poder inadecuado de la mayoria de los estudios. Ademas,
debido a un mayor potencial de sedacion postoperatoria con anestesia general, la anestesia

regional puede ser la opcion preferible a este respecto27-29.

Los resultados son similares para la anestesia espinal y epidural30; El tiempo de inicio
para un bloqueo efectivo es mas corto y la incidencia de dolor intraoperatorio es menor

para la anestesia espinal que para la anestesia epidural31.

La anestesia epidural espinal combinada puede permitir una recuperaciéon motora mas
rapida que la anestesia espinal32, aunque la presencia de un catéter epidural proporciona
la capacidad de extender o prolongar un bloqueo espinal inadecuado33. El uso de morfina
intratecal produce una mejor analgesia postoperatoria34,35, aunque el riesgo de efectos
secundarios (nduseas, vomitos y prurito) aumenta con la dosis utilizada y no se establece la

dosis Optima.

Opioides de accion mas corta como el fentanilo y el sufentanilo, cuando se administran
por via intratecal, mejoran la analgesia intraoperatoria pero no postoperatoria34. En
ausencia de morfina intratecal, el bloqueo del plano transverso del abdomen proporciona
una analgesia superior en comparacion con un placebo y puede reducir en las primeras
24 horas, el consumo de morfina de la madre, en el contexto de un régimen analgésico
multimodal36. Una revision Cochrane de infiltracion de analgesia local y bloqueos
nerviosos abdominales encontrd que estas técnicas infiltrativas mejoraron la analgesia

postoperatoria para cesarea3’.

Resumen y recomendacion
La anestesia regional es el método preferido de anestesia para el parto por cesarea

como parte de un protocolo de recuperacion mejorada (nivel de evidencia: bajo / grado de

recomendacion: fuerte).
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Prevencion de la hipotermia intraoperatoria (elemento focalizado)

La hipotermia perioperatoria puede ocurrir en 50-80% de los pacientes que se someten
a anestesia espinal para un parto por cesarea38,39. Varios estudios de control aleatorizados
mostraron que la hipotermia perioperatoria se asocia con complicaciones en pacientes
no embarazadas40,41. Estas complicaciones incluyen infeccion del sitio quirargico,
isquemia miocardica, metabolismo alterado del farmaco, coagulopatia, estancia hospitalaria
prolongada, temblores, reduccion de la integridad de la piel y poca satisfaccion del
paciente42-44. La hipotermia también puede tener efectos adversos en los recién nacidos,

como en la temperatura, pH umbilical, puntaje de Apgar45,46.

En general, la temperatura central del paciente se controla mal durante la anestesia
neuroaxial47,48. La monitorizacion de la temperatura de la piel se puede usar durante
la anestesia neuroaxial, pero las temperaturas son 2.0- 4.0 ° C menos que la temperatura
central49. Las temperaturas axilares se pueden medir si el sensor se coloca sobre la arteria
axilar con los brazos aducidos al lado50. Por lo tanto, Es importante considerar la mejor

manera de controlar la temperatura del paciente durante la cirugia.

Una revision sistematica reciente (13 estudios controlados aleatorios y 789 pacientes)
examind la eficacia del calentamiento activo durante el parto por cesareaS1. Los métodos
de calentamiento activo incluyeron calentamiento de aire forzado y calentamiento de
fluidos intravenosos. Grupo de calentamiento activo (ya sea los pacientes con calentamiento
de aire forzado o calentamiento de liquidos por via intravenosa) tuvieron significativamente
menos cambios de temperatura (P'4.0002), menos episodios de temblores (P}4.0004),
temperatura mas alta al final de la cirugia o al llegar a la unidad de cuidados postanestésicos
(P <.00001), y mayor pH de la arteria umbilical (P’4.04). Un estudio controlado aleatorio
mostro que el calentamiento de liquidos combinado con el calentamiento de aire forzado es
efectivo para disminuir la incidencia de hipotermia perioperatoria y mejorar la comodidad

térmica maternas2.

La temperatura ambiente de la sala de operaciones puede afectar la temperatura materna
y neonatal. Un ensayo controlado aleatorio con 799 pacientes demostr6 que la temperatura
de la sala de operaciones a 23.0°C resultd en una hipotermia materna significativamente

menor en comparacion con la temperatura de la sala de operaciones a 20.0° C53.
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Resumen y recomendacion

1. Es necesario un control adecuado de la temperatura del paciente aplicando
dispositivos de calentamiento y asi evitar la hipotermia. (nivel de evidencia: bajo / grado de

recomendacion: fuerte).

Se recomienda el calentamiento mediante mantas térmicas con aire forzado, el
calentamiento de liquidos intravenosos y el aumento de la temperatura del quiréfano para
prevenir la hipotermia durante el parto por cesarea. (nivel de evidencia: moderado / grado
de recomendacion: fuerte).

Técnicas quirurgicas de cesarea / consideraciones (elemento enfocado)

En las ultimas décadas, las tasas de parto por cesarea han aumentado en muchos paises
y se han convertido en el procedimiento quirdrgico intraperitoneal mas cominmente
realizado. A pesar de su difusion mundial, atin no se ha alcanzado un consenso sobre la
técnica de cesarea mas apropiada para usar54. La técnica quirurgica realizada generalmente
se basa en la experiencia individual y la preferencia de los operadores, las caracteristicas
de los pacientes y el momento y la urgencia de la intervencion. Sin embargo, hay muchos
ensayos aleatorios que han examinado una variedad de enfoques de varios componentes
del parto por cesérea; en 1 estudio reciente, cuando se adoptaron una variedad de enfoques

basados en la evidencia, las complicaciones de la cesarea se redujeron55.
Incision quirurgica

El enfoque tradicional para el parto por cesarea ha sido la incision en la piel de
Pfannenstiel que se realiza a través del tejido subcutaneo, de la fascia y penetrando en el
peritoneo parietal. La histerotomia de Kerr también se realiza de manera transversal en
el utero. Cominmente se cred un colgajo de vejiga para diseccionarla por debajo de la
histerotomia, aunque un metaanalisis reciente no respalda que esto se realice de manera

rutinaria56.

Mas recientemente, se ha descrito la incision de Joel-Cohen. El tejido subcutaneo se deja
intacto aparte de la linea media, y la fascia abdominal se incide solo en la linea media de
forma transversal. La vaina del recto se separa a lo largo de sus fibras con diseccion roma,
y los musculos rectos se separan tirando. El peritoneo parietal se abre digitalmente en el

nivel superior del espacio intermuscular y se estira en direccion craneo-caudal. Con un
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bisturi se realiza una pequefia incision transversal en el utero, 2 cm por encima del pliegue
vesico-uterino hasta que las membranas se abulten, y los dos dedos indices se insertan para
estirar la abertura lateralmente. Se ha descrito una modificacion a la expansion craneo-
caudal y se asocia con menos extensiones y menos pérdida de sangre57,58. En general, el
enfoque de Joel-Cohen ha sido asociado con menores tiempos operativos y menor pérdida
de sangre59.

Reparacion de incision

Comunmente se repara la incision uterina en 1 o 2 planos con sutura continua60-62.
En general, un cierre en 2 planos se utiliza debido a la evidencia de ensayos no aleatorios
que sugieren una mayor tasa de ruptura uterina en mujeres que tuvieron embarazos después
de una cesarea previa parto con histerotomias cerradas en un solo plano. Sin embargo, la
mas reciente revision Cochrane no encontro6 diferencia en resultados entre el cierre en 1
0 2 planos58. El uso de un monofilamento absorbible retardado (Monocryl; Ethicon Inc,
Bridgewater, NJ) ha sido descrito, como también catgut cromico y Vicryl (Ethicon Inc), sin
evidencia sélida para apoyar una sutura particular. Hay estudios de agujas romas vs afiladas
que no demuestran beneficio en los pacientes63. En tales estudios, se ve una reduccion en
las perforaciones del guante (riesgo relativo, 0,54; 95% de confianza intervalo, 0.41e0.71),

pero proveedores estan menos satisfechos con las agujas romas64.

Histéricamente, el peritoneo visceral y parietal eran cerrados; sin embargo, en las
revisiones sistematicas, no hay evidencia de que los resultados, como las adherencias
intraabdominales, sean diferentes y que los tiempos quirtirgicos sean mas cortos, dejando el
peritoneo abierto56,65. De manera similar, los musculos rectos comunmente se suturaron
en la linea media, pero no hay evidencia para apoyar el cierre, y existe la preocupacion de
que las suturas intramusculares se rompan66. La fascia abdominal generalmente se cierra

con una sutura continua, PDS o Vicryl67.

El tejido subcutaneo, cuando tiene <2 cm de grosor, a menudo no se vuelve a aproximar.
Sin embargo, en mujeres cuyo tejido subcutaneo tiene un grosor de 2 cm, se ha demostrado
que la aproximacion con catgut o sutura de Vicryl reduce las complicaciones de la herida®®.
No se ha demostrado que la colocacion de un drenaje subcutaneo incluso con heridas> 4

cm de grosor mejore los resultados y se ha demostrado asociado con peores resultados de la
herida.

49




§ G LA
Servicios Especializados De Anestesia Y Reanimacién

La piel se puede cerrar con grapas o técnicas subcuticulares / intracutdneas con Vicryl
o Monocryl. El metaanalisis Cochrane mas reciente no encontr6 diferencias entre los 2
enfoques con respecto a las infecciones de la herida o las complicaciones en general69. Sin
embargo, hubo un gran ensayo publicado en 2014 que demostrd una reduccion significativa
en las complicaciones de la herida70; en un metaanalisis posterior del cierre de la piel que
incorpord este ensayo, se apoyo el cierre subcuticular con sutura para la reduccion de las

complicaciones de la herida71.

Ademas, las mujeres también han mejorado los puntajes de preferencia y experiencia
con el cierre de sutura72. Una advertencia es que la unica diferencia esté en la separacion
de heridas; en muchos ensayos, las grapas se retiraron <4 dias después de la cirugia.

Del mismo modo, en un ensayo reciente de mujeres obesas solamente, aunque no hubo

diferencias clinicas, mas mujeres elegirian esta sutura para una cirugia futura73.

Una vez que se cierra la herida, hay cada vez mas pruebas de que la terapia profilactica
de heridas de presion negativa puede ser Util, particularmente en mujeres obesas. En
una revision sistematica reciente, hubo evidencia de reduccion en las infecciones de la
herida (riesgo relativo, 0.45; intervalo de confianza del 95%, 0.31-0.66) y complicaciones
generales de la herida (riesgo relativo, 0.68; intervalo de confianza del 95%, 0.49-0.94) en
mujeres de alto riesgo (predominantemente obesas) que fueron asignadas aleatoriamente
para recibir el aposito de presion negativa74. Hay varios ensayos en curso en este
momento; por lo tanto, aunque seria razonable que un médico utilice esta tecnologia,
existe la necesidad de realizar investigaciones adicionales para abordar esta cuestion por

completo.

Resumen y recomendacion

1. Se recomienda la expansion contundente de una histerotomia uterina transversal en
el momento del parto por cesarea para reducir la pérdida de sangre quirargica (nivel de

evidencia: moderado / grado de recomendacion: débil).

2. El cierre de la histerotomia en 2 planos puede estar asociado con una tasa mas baja de

ruptura uterina (nivel de evidencia: bajo / grado de recomendacion: débil).

3. No es necesario cerrar el peritoneo porque el cierre no estd asociado con mejores
resultados y aumenta los tiempos quirurgicos (nivel de evidencia: bajo / grado de

recomendacion: débil).
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4. En mujeres con 2 cm de tejido subcutaneo, reaproximacion de esa capa de tejido debe

realizarse (nivel de evidencia: moderado / grado de recomendacion: débil).

5. El cierre de la piel debe cerrarse con sutura subcutanea en la mayoria de los casos,
debido a la evidencia de una reduccién de la separacion de heridas en aquellos cuyas grapas
fueron retiradas 4 dias después de la cirugia (nivel de evidencia: moderado / grado de

recomendacion: débil).
Manejo perioperatorio de fluidos (elemento enfocado)

La euvolemia perioperatoria es un factor importante para obtener resultados optimos
después del parto por cesarea. El volumen intravascular determina no solo la presion

arterial sino también el gasto cardiaco y el suministro de oxigeno.

Mantener una perfusion uterina adecuada no solo puede optimizar la oxigenacion fetal
y prevenir la acidosis, sino que también proporciona nutrientes y elimina los productos de
desecho del miometrio uterino75. La sobrecarga de liquido perioperatoria tiene mayores
riesgos de mayor trabajo cardiovascular y edema pulmonar en mujeres embarazadas76.
La sobrecarga de liquido intraparto materno puede resultar en la pérdida de peso del
recién nacido durante los primeros 3 dias después del nacimiento77,78. La incidencia
de hipotension, después de la anestesia espinal, es alta y puede causar efectos graves
en la madre y el feto. Los estudios muestran que una combinacion de vasopresores y
una terapia fluida adecuada podria ser efectiva para reducir la incidencia y la gravedad
de la hipotension durante la anestesia espinal para el parto por cesarea80,81. El manejo
perioperatorio de liquidos siempre es un tema controvertido en la practica de la anestesia.
La administracion adecuada de liquidos perioperatorios puede reducir las morbilidades
quirurgicas82. Aunque se recomienda el uso de liquidos intravenosos para precargar la
circulacion, una declaracion de consenso reciente y el editorial adjunto sugieren que los
liquidos intravenosos solos tienen una eficacia limitada y que muchos médicos ahora
administran profilacticos infusiones de fenilefrina, que no solo previenen la hipertension
sino que también reducen el riesgo de acidosis fetal83,84. Un metaanalisis y una revision
sistematica mostraron que el uso de la fluidoterapia dirigida a un objetivo en pacientes que
se sometieron a cirugia mayor redujo las complicaciones postoperatorias, como infeccion
de la herida, complicaciones abdominales e hipotension85. Otro metaanalisis y la revision
sistematica indicé que la fluidoterapia dirigida a un objetivo redujo significativamente
la incidencia de infecciones del sitio quirtargico y la duracion de la estadia hospitalaria

después de la cirugia abdominal86. Sin embargo, el nimero de ensayos de investigacion
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de alta calidad que han evaluado los efectos de la fluidoterapia dirigida al objetivo durante
el parto por cesarea es muy pocos para proporcionar evidencia consistente de beneficio.
Las areas mas complejas incluyen pacientes con enfermedad cardiovascular, como
preeclampsia severa y enfermedad cardiaca preexistente. Estas pacientes deben someterse
a una evaluacion y planificacion preoperatorias multidisciplinarias y pueden requerir
monitoreo invasivo de la presion arterial y mediciones del gasto cardiaco para optimizar
tanto el manejo de liquidos como el uso de fArmacos vasoactivos o inotropicos. Estas
pacientes requieren vigilancia no solo antes del parto del feto sino también con los cambios
cardiovasculares que pueden ocurrir después del uso de uterotonicos y la contraccion

uterina después del parto.
Resumen y recomendacion.

La euvolemia preoperatoria e intraoperatoria son factores importantes en la atencion
perioperatoria de la paciente y parecen conducir a mejores resultados maternos y
neonatales después del parto por cesarea (nivel de evidencia: bajo a moderado / grado de

recomendacion: fuerte).

Via del recién nacido (elemento enfocado): Cuidado inmediato del recién nacido
(elemento optimizado)

El estrés de nacer excede el de la mayoria de los otros eventos vitales criticos, y hay
transiciones significativas en la fisiologia para lograrlo. Para promover una transicion
segura y exitosa de la vida fetal a la neonatal, es importante la atencion inmediata del recién
nacido. En todos los entornos que realizan un parto por cesarea, la aptitud para el servicio
incluye una capacidad (equipo, personal y habilidades) y preparacion para la reanimacion
neonatal inmediata si es necesario87. Los puntajes de Apgar son indicadores importantes
de salud y rendimiento y deben evaluarse y documentarse en 1, 5 y 10 minutos después del
parto. Para el lactante vigoroso, las intervenciones en el quirdfano incluyen el momento
optimo del pinzamiento del cordon umbilical, la prevencion de la hipotermia, la facilitacion
del inicio de la respiracion y el contacto materno-neonatal de piel a piel. El retraso de
la sujecion del cordon umbilical durante al menos 1 minuto después del parto a término
disminuye la anemia en la infancia y mejora los resultados del desarrollo neurologico88-91.
En el parto por cesarea, el recién nacido puede colocarse sobre el abdomen o las piernas de
la madre o el cirujano o el asistente lo pueden sostener cerca del nivel de la placenta hasta
que el cordon umbilical se pince92. En los recién nacidos prematuros, se ha informado en

revisiones sistematicas que el pinzamiento tardio del cordon durante al menos 30 segundos,
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contribuyen a una menor necesidad de transfusion, menos hemorragia intraventricular y
un menor riesgo de enterocolitis necrotizante que después del pinzamiento inmediato del
cordén93-97. Estos hallazgos han sido cuestionados por un ensayo controlado aleatorio
grande y reciente98. Debido a que el pinzamiento tardio del corddn esta asociado con un
mayor riesgo de hiperbilirrubinemia, los proveedores de atencion deben asegurarse de

que puedan controlar y tratar la ictericia neonatal88-91. El pinzamiento inmediato del
corddn debe restringirse a los bebés con necesidad inmediata de reanimacién o cuando la
circulacion placentaria no estd intacta. La hipotermia se asocia con una mayor morbilidad y
muerte neonatal de acuerdo a las edades gestacionales. Las normas para la temperatura de
la sala de operaciones (21-25 °C) pueden mantener tanto la normotermia materna como la
neonatal99. El secado inmediato y la cobertura de la cabeza del bebé reducen las pérdidas
de calor mientras esperan el pinzamiento del cordon. El uso de calentadores exotérmicos

o incubadoras de lecho abierto, colchones calentadores, envolturas/bolsas de plastico y
gorras mantienen a los bebés prematuros mas calientes y conducen a temperaturas mas
altas al ingresar a las unidades neonatales y menos hipotermial00-103. La temperatura
corporal debe medirse y mantenerse entre 36.5 °C'y 37.5 C después del nacimiento a través
del ingreso y la estabilizacion87. Ademas de la prevencion de la hipotermia, se recomienda
ayudar al bebé a recuperar el control del cuerpo y estimular suavemente el primer

aliento o el llanto. Aproximadamente el 85% de los bebés que nacen a término iniciaran
respiraciones espontaneas dentro de los 10 a 30 segundos de nacido; un 10% adicional
respondera durante el secado y la estimulacion, mientras que el 5% restante necesita

algun tipo de ventilacion asistida87. Se debe evitar la aspiracion de rutina de la via aérea

o la aspiracion gastrica; las secreciones solo deben eliminarse si parecen obstruir las vias
respiratorias. Se recomienda un enfoque similar si el meconio esta presente en el liquido
amniotico87,104,105. La suplementacion neonatal de rutina (reanimacion externa) del aire
inspirado con oxigeno puede estar asociada con dafios y no se recomiendal06. El cuidado
del bebé prematuro (<37 semanas de gestacion) puede optimizarse, comenzando en la sala
de partos. Katheria et al107 revisan el uso de listas de verificacion, evitan el pinzamiento
temprano del corddn, la reanimacion durante el retraso del cordon pinzamiento, la
consideracion de la administracion temprana de cafeina poco después del nacimiento, y el
uso de monitoreo fisioldgico adicional (electrocardiograma, didxido de carbono, funcion
respiratoria, presion de la via aérea/volumen corriente) en el area de entrega. Una lista

de verificacion de reanimacion en la sala de partos dirige la comunicacion y la atencion
dirigida. Se respaldaron los beneficios del pinzamiento tardio del cordon umbilical y, si

es necesario, el ordefo del cordon umbilical para el parto por cesarea. Se discute el uso

temprano de cafeina; sin embargo, se requieren ensayos prospectivos mas grandes que
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estén relacionados con la intubacion, la hemorragia intraventricular y el resultado a largo
plazo (enfermedad pulmonar créonica /resultados del neurodesarrollo).Se admite el uso de

electrocardiogramas, aunque el otro monitoreo requiere una evaluacion adicional107.

La morbilidad neonatal en un entorno de parto por cesarea planificado se comparé en
2 cohortes de mujeres, aquellas sin trabajo de parto y aquellas con inicio espontaneo del
parto antes del parto por cesareal 08. Los datos fueron estratificados, para término temprano
(37-38 semanas) y término completo (39-40 semanas). Entre 103.919 nacimientos vivos,
hubo 5071 partos por cesarea no laboral y 731 posparto. Se encontraron riesgos similares
para el ingreso neonatal y la dificultad respiratoria para los 2 grupos, pero se identifico un
aumento de 2 a 3 veces para la septicemia neonatal o el uso de antibidticos a corto plazo.
El inicio del trabajo de parto a principios del periodo habia disminuido la pérdida de sangre
materna de> 500 ml después del parto por cesdrea, pero aument6 la endometritis y el uso de
antibioticos. La conclusion fue que el inicio del trabajo de parto antes del parto por cesarea
planificado no se asoci6 con una disminucion de la morbilidad respiratoria neonatal, pero

puede estar asociado con un mayor riesgo de infeccion neonatal.
Resumen y recomendaciones

Se recomienda el pinzamiento tardio del cordon durante al menos 1 minuto en un parto a

término (nivel de evidencia: moderado / grado de recomendacion: fuerte).

1. Se recomienda el pinzamiento tardio del cordon durante al menos 30 segundos en un

parto prematuro (nivel de evidencia: bajo moderado / grado de recomendacion: fuerte).

2. La temperatura corporal debe medirse y mantenerse entre 36.5 C y 37.5 C después
del nacimiento, a través del ingreso y la estabilizacion (nivel de evidencia: bajo-moderado /

grado de recomendacion: fuerte).

4. La succiodn de rutina de la via aérea o la aspiracion gastrica deben evitarse y usarse
solo para los sintomas de una via aérea obstructiva (por secreciones o meconio; nivel de

evidencia: bajo / grado de recomendacion: fuerte).

5. Se recomienda la suplementacion neonatal de rutina con aire ambiente porque no se
recomienda el uso de aire inspirado con oxigeno y puede estar asociado con dafios (nivel

de evidencia: bajo-moderado / grado de recomendacion: fuerte).

6. En todos los entornos que realizan cesareas, es obligatoria la capacidad de

reanimacion neonatal inmediata (nivel de evidencia: alto / grado de recomendacion: fuerte).
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Tabla No 1
Guias para el cuidado intraoperatorio de la cesarea: Recomendaciones de Enhanced Recovery
After Surgery Society
.. Nivel de | Grado de
Item Recomendacion Evidencia | recomendacién
1. Los antibidticos intravenosos deben administrarse de [ Alto Fuerte
Profilaxis manera rutinaria dentro de los 60 minutos antes de la
antimicrobiana incision en la piel por cesarea. En todas las mujeres, se
preoperatoria y recomienda una cefalosporina de primera generacion;
preparacion de la piel | En mujeres en trabajo de parto o con membranas rotas, Bajo
(elemento focalizado). | la adicion de azitromicina confiere una reduccion Fuerte
adicional en las infecciones postoperatorias.
2. Se prefiere el alcohol de clorhexidina a la solucion | Moderado
acuosa de povidona yodada para la limpieza de la piel Débil
abdominal antes del parto por cesarea.
3. Se debe considerar la preparacion vaginal con
solucion de yodo-povidona para la reduccion de
infecciones después del parto por cesarea.
Parto por cesiarea
intraoperatoria
(elementos enfocados) | La anestesia regional es el método preferido de Bajo Fuerte
Manejo anestésico anestesia para el parto por cesarea como parte de un
pre e intraoperatorio protocolo de recuperacion mejorada.
(elemento enfocado)
Prevencion de 1. Se necesita un control adecuado de la temperatura
la hipotermia del paciente para aplicar dispositivos de calentamiento |Bajo Fuerte
intraoperatoria y evitar la hipotermia. después de la cirugia.
(elemento enfocado)
Manejo 1. La euvolemia preoperatoria e intraoperatoria son
perioperatorio de factores importantes en la atencion perioperatoria Moderado | Fuerte
fluidos (elemento del paciente y parecen conducir a mejores resultados
enfocado) maternos y neonatales después del parto por cesarea.
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Via del recién 1. Se recomienda el pinzamiento tardio del cordon Moderado | Fuerte
nacido (elemento durante al menos 1 minuto en un parto a término. .
enfocado): Cuidado |2. Se recomienda el pinzamiento tardio del cordon Bajo Fuerte
inmediato del recién |durante al menos 30 segundos en un parto prematuro. .
nacido (elemento 3. La temperatura corporal debe medirse y mantenerse Bajo Fuerte
optimizado) entre 36.5 C y 37.5 C después del nacimiento, a través
del ingreso y la estabilizacion . Bajo
4. La succion de rutina de la via aérea o la aspiracion Fuerte
gastrica deben evitarse y usarse solo para los sintomas
de una via aérea obstructiva por secreciones o Bajo
meconio. Fuerte

5. Se recomienda la suplementacion neonatal de rutina
con aire ambiente porque no se recomienda el uso de
aire inspirado con oxigeno y puede estar asociado con Fuerte
dafos.

6. En todos los entornos que realizan cesareas, es
obligatoria la capacidad de reanimacion neonatal
inmediata.

Caughey. ERAS for cesarean delivery. Am J Obstet Gynecol 2018.

Alto

Comentarios

En América del Norte, la indicacion mas comun para el ingreso al hospital es el parto,
y la cirugia mas comun es el parto por cesarea. Con este volumen clinico de actividad
quirtrgica obstétrica, parece apropiado que el proceso ERAS se aplique a este campo de
atencion quirurgica para mejorar los resultados de los pacientes con el uso de enfoques
basados en evidencia. Ademas, el impacto puede ser aun mayor porque siempre hay 2
pacientes (madre y feto) afectados por dicha atencion.

Existen principios de calidad de Deming basados en la industria que pueden dirigirse
hacia la gestion de procesos de atencidn médica, tales como: la mejora de la calidad es la
ciencia de la gestion de procesos; si tu no puedes medirlo, no puedes mejorarlo; atencion
administrada significa administrar los procesos de atencion (no los recursos humanos
de atencion); obtener los datos correctos en el formato correcto en el momento correcto
en las manos correctas; e involucrar los recursos de atencion médica humana (médicos,
enfermeras y otros profesionales de la salud aliados)109. Por supuesto, es importante tener
en cuenta que algunos factores significativos relacionados con el embarazo pueden medirse,

pero no pueden modificarse (Tabla 3).
La frecuencia de un parto por cesarea ha aumentado del 4.5% en 1970 al 31.9% en

2015 en los Estados Unidos. En respuesta a esta creciente actividad quirurgica, muchos

grupos han intentado iniciar un cambio en el proceso, pero los enfoques han variado y los
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objetivos de atencion clinica a nivel nacional no se han logrado en términos de reduccion
de las tasas de morbilidad y mortalidad110. Las indicaciones para un parto por cesarea han
sido resumidas por la Red de Unidades de Medicina Materno-Fetal: indicaciones primarias
(distocia 37%; frecuencia cardiaca fetal no segura 25%; presentacion fetal anormal 20%;
otro 15%; forceps fallidos o suministro de vacio 3%); indicaciones repetidas (sin parto
vaginal después del intento de cesarea 82%; nacimiento vaginal fallido después del intento

de cesarea 17%:; forceps fallidos o parto al vacio 0.4%)111.

El parto por cesarea tiene perfiles asociados de riesgo y beneficio para ambos procesos
de cirugia no programada o programada. Las complicaciones asociadas con los resultados
del embarazo después de un parto por cesarea de bajo riesgo programado (46.766 pacientes)
y el parto vaginal planificado (2.292.420 pacientes) se informaron en un estudio de cohorte
grandel12. La morbilidad materna general (parto por cesarea 2.23%; parto vaginal 0.9%)
fue no significativo para todas las comparaciones112. Otros investigadores han informado
un aumento de 2 veces para el parto por cesarea con un aumento en el resultado de

morbilidad secundaria a infeccion puerperal, hemorragia y tromboembolismo113,114.

Las comparaciones de multiples cesareas repetidas han demostrado que, después de la
segunda cesarea repetida, existe un riesgo creciente de herida y hematoma uterino (4-6%),
placenta previa (1-2%), transfusiones de globulos rojos (1-4 %), histerectomia (0.5-4%)

y placenta acreta (0.25-3%)115. Se han iniciado iniciativas para reducir la frecuencia del
parto por cesarea y mejorar la seguridad maternal16. Ademas, se han adoptado enfoques

para reducir las complicaciones en el parto por cesarea y demostro ser impactantel17.

La via enfocada ERAS CD ha resumido una serie de procesos de atencion clinica
intraoperatoria basados en evidencia. Las recomendaciones para el parto por cesarea
programada/no programada con el nivel de evidencia y el grado de recomendacion se
resumen en la Tabla 2. Cada uno de los elementos o procesos de la via de ERAS CD
enfocada tiene la oportunidad de medirse, comparar entre servicios/proveedores, y mejorar

seglin sea necesario.

Los elementos a considerar, para la creacion de una herramienta de auditoria clinicalls,
requieren (1) que la via auditada tenga un impacto importante en términos de costos,
recursos o riesgo, (2) que haya evidencia cientifica sélida disponible, y (3) que las mejoras
a realizar sobre el tema en cuestion pueden evaluarse facilmente y convertirse en una fuente

de importantes consecuencias clinicas/organizacionales
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El proposito de la mejora de la calidad es mejorar la seguridad, la eficiencia y la
efectividad en las multiples areas del proceso de atencion médica. La atencion médica
quirtrgica se ha convertido en un deporte de equipo mas delegado con una preparacion
preoperatoria optimizada (educacion del paciente / consentimiento informado), un mejor
proceso quirdrgico y mediciones de la actividad de los servicios prestados (Lista de
verificacion de seguridad quirtirgica/ERAS/Programa nacional de mejora de la calidad
quirargica), la identificacion y eliminacion de sistemas injustificados y variabilidad basada
en el ser humano, practica de trabajo en equipo (simulacion) y la introduccion de nuevos

enfoques de capacitacion y supervision (competencia por disefio).

La guia/ruta ERAS CD ha creado una ruta enfocada (para cirugia programada y no
programada que comienza desde 30-60 minutos antes de la incision de la piel hasta el alta
materna) con 5 elementos preoperatorios (8 recomendaciones); 4 elementos intraoperatorios
(9 recomendaciones); 9 elementos postoperatorios (11 recomendaciones); y 1 elemento
neonatal (6 recomendaciones). Este documento se centr6 especificamente en las piezas
intraoperatorias junto con antibidticos preoperatorios y atencion neonatal. A medida que
los médicos adoptan estos enfoques, es necesario evaluar los resultados continuamente
y utilizar enfoques de mejora de la calidad para incorporar las mejores practicas. Se
necesitaran mas investigaciones, evaluaciones, auditorias y colaboraciones de evaluacion/
mejora prospectivas y de calidad para mejorar los resultados, la calidad y la seguridad de la

salud materna y fetal.
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Pautas para la atencion postoperatoria del parto por cesarea: Recomendaciones de

Enhanced Recovery After Surgery Society (Parte 3)

George A. Macones, MD, Aaron B. Caughey, MD, PhD, Stephen L. Wood, MD, Ian J.
Wrench, MB ChB, PhD, Jeffrey Huang, MD, Mikael Norman, MD, PhD, Karin Pettersson,
MD PhD, William J. Fawcett, MBBS, FRCA, FFPMRCA, Medhat M. Shalabi, MD, Amy
Metcalfe, PhD, Leah Gramlich, MD, Gregg Nelson, MD, PhD, R. Douglas Wilson, MD
MSc.

Introduccion

La recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS) es un programa de atencion
perioperatoria estandarizado que ahora esta firmemente integrado en multiples disciplinas
quirurgicas, incluidas la cirugia colorrectal, uroldgica, ginecolodgica y hepatobiliar. Se
ha demostrado que ERAS produce beneficios clinicos (reducciones en la duracion de la
estadia, complicaciones y reingresos) y beneficios para el sistema de salud (reduccion en
el costo)1,2. ERAS es una herramienta para la gestion de procesos, creando un proceso de
atencion enfocado. El uso de auditorias y comentarios, mediante el cual los médicos reciben
datos comparativos para educar, cambiar y disminuir las variaciones clinicas ‘dafiinas’ que
se identifican en ciertos procesos y procedimientos de atencion clinica de alto volumen que

aumentaran la calidad de la atencion, la seguridad del paciente y los resultados de salud.

Esta Guia serializada ERAS para la atencidn perioperatoria en el parto por cesarea
proporcionara recomendaciones de mejores practicas para las fases prenatal / preoperatoria3
en la Parte 1, intraoperatoria4 en la Parte 2 y Parte 3 (el enfoque de este documento). Si
bien se han establecido ciertos principios ERAS para otras cirugias abdominales / pélvicas,
esta via actual de parto por cesarea de ERAS (ERAS CD) proporcionara recomendaciones
basadas en evidencia para la via quirurgica relacionada con el parto por cesarea,

principalmente con un enfoque materno.
Métodos*s
Busqueda de literatura

El grupo de autores fue seleccionado y examinado por el Comité de Orientacion de la
Sociedad ERAS en 2017 en funcién de la experiencia en el area, y se determind una lista

de temas de consenso. Una vez que se acordaron los temas, se asignaron entre el grupo de
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acuerdo con la experiencia. La busqueda bibliografica (1966-2017) us6 Embase y PubMed
para buscar encabezados de temas médicos, incluyendo “Cesarea”, “Parto por cesarea”,
“Parto por cesarea” y todos los articulos ERAS® postoperatorios. Las listas de referencias
de todos los articulos elegibles se verificaron en forma cruzada para otros estudios

relevantes.
Seleccion de estudio

Los titulos y resumenes fueron seleccionados por revisores individuales para identificar
articulos potencialmente relevantes. Para cada tema individual se consideraron metanalisis,
revisiones sistematicas, estudios controlados aleatorios, estudios controlados no aleatorios,

revisiones y series de casos.

Evaluacion de calidad y analisis de datos

La calidad de la evidencia y las recomendaciones se evaluaron de acuerdo con el
sistema GRADE (Calificacion de recomendaciones, evaluacion, desarrollo y evaluacion)s
como se usa y describe en las Guias ERAS anteriores (ver Tabla 1)3,4. Brevemente, las
recomendaciones se dan de la siguiente manera: Las recomendaciones contundentes indican
que el panel confia en que los efectos deseables de la adhesion a una recomendacion
superan los efectos indeseables. Las recomendaciones débiles indican que los efectos
deseables de la adhesion a una recomendacion probablemente superen los efectos
indeseables, pero el panel tiene menos confianza. Las recomendaciones se basan en la
calidad de la evidencia: alta, moderada, baja y muy baja, pero también en el equilibrio entre
los efectos deseables e indeseables. En algunos casos, se pueden alcanzar recomendaciones
solidas a partir de datos de baja calidad y viceversa. El equipo central de CD de ERAS
(AC, GM, SW, GN y RDW) reviso la evidencia en detalle para cada seccion y asignd tanto
el nivel de recomendacioén como el de evidencia. Las discrepancias fueron resueltas por los

autores principales y principales.
Via de cesarea operativa (elementos enfocados)®™

Alimentacion ERAS-Sham (chicle) después del parto por cesarea (Elemento
enfocado)®’

La alimentacion postoperatoria simulada, la goma de mascar, después de la cirugia

abdominal se evalu6 en multiples ensayos clinicos y en una revision Cochrane parecio
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reducir el tiempo de recuperacion de la funcidon gastrointestinal6. En una revision separada
de la masticacion de las encias después de la cesarea, se identificaron 15 ensayos clinicos7.
Los regimenes para la masticacion de las encias variaron ampliamente en los estudios:
iniciacion desde inmediatamente después de la operacion hasta 12 horas después de la
operacion, duracion de cada sesion de 15 a 60 minutos. , y nimero de sesiones por dia de
3 a> 6. En 10 de estos estudios, el grupo de comparacion era la alimentacion tradicional
retrasada hasta el retorno de la funcion intestinal (ruidos intestinales o flatos). En dos
estudios, el grupo de comparacion tenia una politica de alimentacién temprana. Con la
masticacion de las encias (usando una variedad de tipos de encias y la duracion de la
masticacion), el tiempo para el primer informe de flatos fue de 5.9 horas en los ensayos

de alimentacion temprana y 7.8 horas en los ensayos de alimentacion tradicionales. Esta
fue una mejora de 7 horas en el tiempo para flatos en comparacion con aquellos que no
masticaron chicle. Solo 4 estudios informaron ileo postoperatorio y esto se redujo con la
masticacion de las encias OR = 0,39 IC del 95% (0,19, 0,80). La estancia hospitalaria no
cambio: -0.36 dias IC 95% (-0.53, 0.18). La calidad de la evidencia se calific6 como baja
principalmente debido a la falta de cegamiento. La aplicabilidad a todos los entornos es
limitada, ya que una gran proporcion de sujetos recibid anestesia general en muchos de los

ensayos.
Resumen y recomendacion

1. La masticacion de las encias parece ser efectiva y de bajo riesgo. Puede ser un
tratamiento redundante si se utiliza una politica de ingesta oral temprana. Sin
embargo, debe tenerse en cuenta si se planea un consumo oral tardio. (Nivel de
evidencia - Bajo / Grado de recomendacion - Débil).

Prevencion de nauseas y vomitos (Elemento enfocado)3*

Las nduseas y los vomitos (N/V) son sintomas comunes experimentados durante el
parto por cesarea, que ocurren durante la cirugia si el paciente esta despierto o después del
procedimiento en la sala de recuperacion8. La incidencia general de nduseas y vomitos
durante la anestesia regional para el parto por cesarea es variable (21-79%)8-17. Los
sintomas maternos pueden potencialmente prolongar la duracion de la cirugia y aumentar
el riesgo de sangrado y trauma quirargico. Las nduseas y los vomitos pueden aumentar el
riesgo potencial de aspiracion, que es una causa reconocida de mortalidad maternal8. Las

nauseas y los vomitos redujeron la satisfaccion del paciente y retrasaron el alta hospitalaria.
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Hay multiples causas de nduseas y vomitos durante el parto por cesarea. La hipotension
materna por anestesia regional es una causa comtn de N/V. Actualmente se utilizan
varios enfoques para minimizar o prevenir la hipotension y es probable que disminuyan
la incidencia de nauseas y vomitos. Un estudio de revision Cochrane (75 estudios y 4624
mujeres que recibieron anestesia espinal para parto por cesarea) mostrd que la precarga
coloide o cristaloide, la administracion IV de efedrina o fenilefrina y la compresion de las
extremidades inferiores (por vendajes, medias o botas inflables) redujeron la incidencia de
hipotension relacionada con anestesia espinall9. Los agentes antieméticos se han utilizado
profilacticamente durante el parto por cesarea bajo anestesia regional y son efectivos para
prevenir las nauseas y los vomitos20. Un enfoque multimodal para la prevencion de las
nauseas y los vomitos se estd convirtiendo rapidamente en un estdndar de atencion. Un
estudio de revision Cochrane (41 estudios y 5046 pacientes) demostrd que los antagonistas
de 5-HT3 (p. Ej., Ondansetron, granisetron), los antagonistas de dopamina (p. Ej.,
Metoclopramida, droperidol) y los sedantes (p. Ej., Midazolam, propofol) fueron efectivos
para reducir las nduseas intraoperatorias y vomitos19. Se descubrid que los corticosteroides
(como la dexametasona) solo reducen el N/V intraoperatorio8. Los agentes anticolinérgicos
(p. €j., escopolamina) fueron efectivos para reducir las nduseas y vomitos posoperatorios19.
Otras intervenciones (opioides, oxigeno suplementario, liquido intravenoso suplementario,
acupresion / acupuntura) no redujo las nduseas intraoperatorias o las nduseas y vomitos
postoperatorios8. Un metanalisis (33 ensayos con datos de 3.447 pacientes) informo
que los regimenes combinados (5-HT combinados con droperidol o dexametasona) son
significativamente mas efectivos que 5- HT3 solo21. La eficacia de la combinacion de
agentes antieméticos para prevenir N/V en pacientes sometidos a cesarea se demostrd en
un estudio prospectivo aleatorizado22. Tropisetron 2 mg y metoclopramida 20 mg son
altamente efectivos para prevenir el N/V.

Resumen y recomendacion:

1. La precarga de liquidos, la administracion IV de efedrina o fenilefrina y la compresion
de las extremidades inferiores son efectivas para reducir la hipotension y la incidencia
de nauseas y vomitos intraoperatorios y posoperatorios. (Nivel de evidencia: Moderado /
Grado de recomendacion: Fuerte).

2. Los agentes antieméticos son efectivos para prevenir la NVPO durante el parto por

cesarea. El enfoque multimodal debe aplicarse para tratar la NVPO. (Nivel de evidencia:

moderado (intervenciones multiples) / Grado de recomendacion: fuerte).
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Analgesia postoperatoria (Elemento enfocado)*-*

El control deficiente del dolor postoperatorio puede ser perjudicial para la recuperacion
de cualquier tipo de cirugia. El dolor puede prolongar la recuperacion y retrasar el alta23,
ademads de tener un impacto negativo en la rehabilitaciéon24. Para el parto por cesarea,
los puntajes altos de dolor tienen el potencial de prevenir la movilizacién temprana y los
esfuerzos de la madre para ser independiente y cuidar a su bebé recién nacido. La analgesia
multimodal es un componente clave en el manejo del dolor postoperatorio como parte de
un protocolo de recuperacion mejorado25 que produce menos efectos secundarios y una
recuperacion postoperatoria mas rapida. La analgesia posterior al parto por cesarea puede
mejorarse mediante una serie de intervenciones intraoperatorias. Los opioides intratecales
de accion prolongada, como la morfina, proporcionan analgesia durante varias horas
después del parto por cesarea, aunque a expensas de una serie de efectos secundarios que
incluyen nauseas, vomitos y prurito26,27. En ausencia de opioides intratecales de accion
prolongada, el bloqueo del plano transverso del abdomen proporciona un excelente control
del dolor postoperatorio28. Una revision Cochrane 29 de infiltracion de analgesia local y
bloqueos nerviosos abdominales encontrd que mejoraron la analgesia postoperatoria para el

parto por cesarea.

Una revision de la analgesia oral para el alivio del dolor después del parto por cesarea
concluyo que no habia pruebas suficientes para hacer recomendaciones sobre la forma
mas segura y efectiva30. Sin embargo, se sabe que la administracion perioperatoria de
AINE disminuye el dolor postoperatorio para la cesarea31. La evidencia en la poblacion
obstétrica es menos clara para el paracetamol, aunque una revision sistematica de los
estudios que incluyeron aquellos en los que los pacientes se sometieron a cesarea descubrid
que la combinacién de AINE y paracetamol fue sinérgica para el dolor postoperatorio32.
Una encuesta sobre la practica en torno al parto por cesarea en el Reino Unido encontrd
que casi todas las unidades estaban usando paracetamol postoperatorio y AINE33. Esta
combinacion es barata, efectiva, facil de administrar y ahorra opioides, lo que lleva a menos
efectos secundarios relacionados con los opioides25 y, por lo tanto, es compatible con los

regimenes ERAS.
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Resumen y recomendacion:

1. Analgesia postoperatoria multimodal, incluidos AINE regulares y el paracetamol se
recomienda para mejorar la recuperacion del parto por cesarea. (Nivel de evidencia:

Moderado / Grado de recomendacion: Fuerte).

Cuidado nutricional perioperatorio (Elemento enfocado)3**

Existen multiples ensayos controlados aleatorios34-41 sobre el tema de la alimentacion
temprana de paises de todo el mundo con diferentes normas culturales que datan de mas
de 15 afios. La alimentacion temprana se define de manera variable como la alimentacion
desde los 30 minutos34 y hasta 8 horas después del parto por cesarea35. El ensayo mas
grande que analiz6 la alimentacidon temprana aleatorizé a 1154 pacientes a la alimentacion
convencional dentro de las 18 horas o la alimentacion temprana dentro de las 2 horas
y demostr6 una reduccion en la sed y el hambre, y mejoro la satisfaccion materna,
la deambulacion y la duracion de la estadia sin impacto en los reingresos o sintomas
gastrointestinales o infecciones38. Los hallazgos de este ensayo son similares a los de otros
ensayos que demuestran una satisfaccion similar o mejorada, la reanudacién temprana de
alimentos solidos, el retorno acelerado de la actividad intestinal, la reduccion de la duracion
de la estadia, sin evidencia de mayores tasas de complicaciones relacionadas con la herida
curacion o infeccion34-41. Una revision sistematica y un metanalisis de diecisiete estudios
también respaldaron estos hallazgos41. Un estudio documento el aumento de las nduseas
con la reanudacion temprana de la dieta, pero esto fue autolimitado34. Las descripciones de
las dietas postoperatorias varian. La dieta postoperatoria debe proporcionar mas porciones
de leche, frutas, verduras y calorias para apoyar la lactancia. Esa dieta debe proporcionar

fibra adecuada para prevenir el estrefiimiento.
Resumen y recomendacion:

1. Se recomienda una dieta regular dentro de las 2 horas posteriores al parto por
cesarea. (Nivel de evidencia: Alto / Grado de recomendacion: Fuerte).

Control de glucosa perioperatorio (elemento enfocado)**>

La resistencia a la insulina es un cambio fisiolégico comun en el embarazo. Existen
diversas controversias sobre el tratamiento periparto de pacientes diabéticos42. La diabetes
en el embarazo se asocia con resultados adversos, incluido un aumento de la morbilidad

y la mortalidad tanto para la madre como para el feto43,44. Los pacientes con diabetes
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que se someten a cirugia tienen mayores complicaciones, en particular infecciones de la
herida, duracion de la estancia hospitalaria y muerte45. Los pacientes con diabetes no
diagnosticada tienen mayor riesgo, con una relacién dosis-respuesta entre el nivel de
glucosa en sangre capilar (CBG) y eventos adversos compuestos46. Por el contrario,

el control estricto de la hiperglucemia puede ayudar a reducir las infecciones del sitio
quirtrgico (ISQ)47. El nivel de control de CBG es un area compleja y para pacientes

no obstétricos el rango ideal es probablemente 6-10 mmol/L48. Se recomiendan limites
inferiores de 4-7 mmol/L en el momento del parto para reducir la hipoglucemia fetal49,
que a menudo requerird infusiones de insulina de velocidad variable (VRII), anteriormente
conocida como escala movil. Como resultado, estos estandares han sido desafiados y Modi
et al50 sugieren un limite superior mas alto de 8 mmol/L, ya que hay poco riesgo adicional
de hipoglucemia fetal. Ademas, se ha demostrado que los medidores de CBG tienen, al
menos, un error del 15% permitido por la Administracién de Drogas y Alimentos (EE.
UU.), Con un CBG medido de 4 mmol/L que podria ser tan bajo como 3.4 mmol/L, lo que

pone a las madres a riesgo de hipoglcemia materna severa, <2.8 mmol/L48.

Para las pacientes que reciben insulina para diabetes mellitus tipo I, el problema
principal es nunca detener toda la insulina ya que la cetoacidosis puede desarrollarse
rapidamente. La manipulacion de la insulina perioperatoria es compleja con una pequefia
base de evidencia para pacientes sometidos a parto por cesarea. En general, la dosis de
insulinas de accion prolongada una vez al dia se reduce en un 20% con inyecciones mas
frecuentes de accion corta o mezclas reducidas en un 50%. Los CBG se miden al ingreso
al hospital. El objetivo es devolver al paciente a la insulina normal con alimentos lo antes

posible después de la cirugia.

El uso de bombas de insulina subcutdnea continua (CSSII) estd aumentando y a menudo
se recomienda reducir la infusion basal en un 10-20% y omitir la dosis de bolo antes
de las comidas51. El uso del VRII sigue siendo popular para los pacientes que reciben
insulina o con hiperglucemia significativa (> 12 mmol/L), pero se asocia con una serie de
efectos secundarios graves que incluyen hiperglucemia e hipoglucemia, hiponatremia e
hipocalemia. Requiere fluidos apropiados para dejar de lado la insulina con 5% de dextrosa
y 0,45% de solucion salina con KCl adicional. Se requiere monitoreo de CBG por hora con

glucosa al 20% (50-100 ml) disponible para tratar la hipoglucemia52,53.

Los partos por cesarea se realizan mejor bajo una técnica regional cuando sea posible.

No solo evita el riesgo de anestesia general, sino que ademas la anestesia regional reducira
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considerablemente la respuesta de “estrés” (incluida la respuesta hiperglucémica) a la
cirugia. El CBG se mide de manera 6ptima cada 30 minutos desde la induccion de la
anestesia general hasta que la madre esté completamente consciente49. La precarga de
carbohidratos orales es un area de controversia para pacientes con control de glucosa
alterado. Si bien el paciente puede beneficiarse de las ventajas de la precarga (como la
reduccion de la duracion de la estadia y puede reducir las complicaciones para algunas
cirugias) y, en particular, una reduccion en la resistencia a la insulina, no hay ensayos
grandes para apoyar o refutar su uso en mujeres con diabetes. La mayoria de los
proveedores de atencion diabética no apoyarian su uso en pacientes diabéticos por temor a
un empeoramiento del control de la glucosa. Sin embargo, los pacientes deben programarse
temprano en el dia (particularmente aquellos que requieren insulina) con un ayuno minimo
para reducir el riesgo de deshidratacion, acidosis y cetosis. Después del parto del feto, los
requisitos de insulina materna disminuyen rapidamente y se debe verificar el CBG si el
paciente estd recibiendo insulina. También existe un mayor riesgo de hipoglucemia durante
la mejor alimentacion. Los pacientes con diabetes gestacional deben interrumpir la terapia
y aquellos con diabetes mellitus tipo II pueden continuar con hipoglucemia severa después
del parto y un pediatra debe evaluar si el ingreso a una unidad neonatal es apropiado o no.
Finalmente, estos pacientes requieren asesoramiento, asesoramiento (dieta, control de peso
y ejercicio) y seguimiento para minimizar el impacto del control deficiente de la glucosa
en su salud futura, como el empeoramiento del control de la glucosa y la enfermedad

cardiovascular.

Resumen y recomendaciones:

1. Se recomienda un control estricto de la glucosa en sangre capilar después de la
operacion. (Nivel de evidencia: bajo / Grado de recomendacion: fuerte).

Profilaxis contra tromboembolismo (Elemento enfocado)’**

Las mujeres embarazadas y posparto tienen un mayor riesgo de tromboembolismo
venoso (TEV). Hay una variedad de modalidades disponibles para reducir el riesgo de
enfermedad tromboembdlica después del parto por cesarea, incluidos métodos mecanicos
(medias de compresion graduada, compresion neumatica intermitente) y métodos
farmacologicos (heparina no fraccionada, heparina de bajo peso molecular). Una reciente
revision Cochrane evaluo la eficacia de algunas estrategias para la publicacion parto
por cesarea tromboprofilaxis. En la comparacion de heparina (ya sea HBPM o HNF)

con placebo/ningun tratamiento, no hubo diferencias en los eventos tromboembdlicos
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sintomaticos (RR 1,30; IC del 95%: 39-4,27), embolia pulmonar sintomatica (RR 1,10;
IC del 95%: 0,25- 4.87), o trombosis venosa profunda sintomatica (RR 1.74, IC 95%
0.23-13.31). Es importante destacar que, en este metanalisis, hubo pocos estudios que
incluyeron un numero relativamente pequeilo de pacientes, y estos generalmente no
fueron de alta calidad metodologica. Ademads, no hubo estudios incluidos que compararan
la tromboprofilaxis mecénica con la farmacoldgica, o0 métodos mecéanicos con placebo /

ningln tratamiento54.

Un estudio reciente de un gran sistema de salud comparo las tasas de muertes por
embolia pulmonar post cesarea en el periodo de tiempo anterior a una politica universal
para las medias de compresion neumadtica con el periodo de tiempo posterior a la
implementacion. Hubo una reduccion significativa en la muerte por embolia pulmonar
posparto por cesarea entre estos 2 periodos de tiempo (7/458.097 partos por cesarea antes
de la implementacion versus 1/456.880 partos por cesarea después de la implementacion, p
=0.038)55.

Resumen y recomendacion:

1. Se deben utilizar medias de compresion neumatica para prevenir la enfermedad
tromboembdlica en pacientes sometidas a cesarea. (Nivel de evidencia: bajo / Grado
de recomendacion: fuerte).

2. La heparina no debe usarse de manera rutinaria para la profilaxis de TEV en
pacientes post cesareas. (Nivel de evidencia: bajo / Grado de recomendacion: débil).

Movilizaciéon de parto por cesarea temprana (elemento enfocado)™

La movilizacidon temprana tedricamente puede mejorar una serie de resultados a
corto plazo después de la cirugia, incluido el retorno rapido de la funcién intestinal, el
riesgo reducido de trombosis y la disminucidn de la duracion de la estadia. No hay datos
disponibles para juzgar si la movilizacion temprana mejora los resultados después del parto
por cesarea56. La movilizacién temprana a menudo es parte de un paquete quirurgico: “via
rapida” o “recuperacion mejorada después de la cirugia” (es decir, ERAS). Estos paquetes
incluyen asesoramiento preoperatorio extenso, nutricion preoperatoria mejorada, alivio
del dolor mejorado junto con la reanudacion rapida de la dieta postoperatoria, ademas
de la movilizacion temprana. Este paquete de atencion no se ha evaluado en pacientes
con parto pos cesarea. Ademas, no hay ensayos controlados aleatorios de este proceso en

pacientes ginecologicos. Una reciente revision Cochrane de este enfoque combinado en
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pacientes de cirugia colorrectal incluyé 4 pequefios ensayos aleatorios de baja calidad. Las
complicaciones se redujeron con el proceso ERAS, aunque no debido a una reduccion en
las complicaciones mayores. La revision concluyd que la cantidad y la calidad de los datos
en esta poblacion son bajas, y que ERAS no debe adoptarse universalmente con base en
estos datos. Es importante tener en cuenta que, ademas de que estos estudios se realizan
en pacientes muy diferentes a los pacientes obstétricos, los efectos de los componentes

individuales del paquete no pueden separarse analiticamente56.
Resumen y recomendacion:

1. Se recomienda la movilizacién temprana después del parto por cesarea. (Nivel de
evidencia: Muy bajo / Grado de recomendacion: Débil).

Parto por cesarea Drenaje urinario (Elemento enfocado) 57-66

La colocacion del catéter urinario durante el parto por cesarea es una practica
ampliamente aceptada. En general, se cree que el drenaje de la vejiga puede medir
el gasto urinario, reducir las lesiones del sistema urinario y disminuir la retencion
urinaria postoperatoria57. Sin embargo, la infeccion del tracto urinario (ITU) es una
de las complicaciones mas comunes después del parto por cesarea58-61. Las sondas
urinarias permanentes pueden aumentar la incidencia de ITU, dolor uretral y miccion
dificil. Estas complicaciones provocan un retraso en la deambulacion, una estancia
hospitalaria prolongada y un aumento de los costos. En 2003, Ghoreishi57 realizo un
estudio prospectivo con 270 pacientes sometidos a cesarea. Los resultados indicaron que
la colocacion de un catéter urinario durante el parto por cesarea no mejoro la exposicion
quirtrgica del segmento uterino inferior ni redujo la lesion del tracto urinario57. Los
pacientes sin catéteres urinarios permanentes tuvieron un tiempo medio de deambulacion
mas corto y la duracion de la estancia hospitalaria57. En un ensayo clinico no aleatorizado
con 344 pacientes, Senanayake62 demostrd que habia una baja incidencia de retencion
urinaria postoperatoria después de un parto por cesarea en pacientes sin catéter urinario
permanente. En un estudio prospectivo63, 420 pacientes sometidos a cesarea electiva
fueron asignados al azar a un grupo no cateterizado o un grupo cateterizado (el catéter fue
eliminado 12 horas después de la operacion). El estudio inform6 que el tiempo medio hasta
la deambulacion del paciente, el primer vaciamiento postoperatorio, la rehidratacion oral,
el movimiento intestinal y la duracidn de la estancia hospitalaria fueron significativamente
menores en el grupo no cateterizado (P <0,001). Aunque el catéter urinario se retird 12

horas después de la cirugia, la incidencia de infeccion urinaria fue significativamente mayor
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(5,7% frente a 0,5%) (P <0,001). Una revision sistémica (dos ECA y un NRCT) concluyo
que el uso del catéter urinario estd asociado con tasas mas altas de infecciones urinarias64.
El catéter urinario no reduce la retencidon urinaria posoperatoria ni disminuye las
dificultades quirargicas intraoperatorias64. En otro ensayo clinico aleatorizado prospectivo
de inmediato (n = 150) versus 12 horas (n = 150) de extraccion del catéter urinario en
mujeres sometidas a cesdrea electiva, la incidencia de bacteriuria postoperatoria, disuria,
ardor en la miccidn, frecuencia urinaria y urgencia, el tiempo hasta la primera miccion,
tiempo medio de deambulacion postoperatoria, y la duracion de la estancia hospitalaria

fueron significativamente menores en el grupo de extraccion inmediata de sonda urinaria65.

Una revision Cochrane (cinco ECA con 1065 pacientes)66 mostrod que el uso de catéteres
urinarios en pacientes sometidos a cesarea se asocid con un aumento del tiempo hasta la
primera miccion, una mayor incidencia de molestias debido a la cateterizacion, retraso en la

deambulacion postoperatoria, estadia prolongada en el hospital.
Resumen y recomendacion:

1. En las mujeres que no necesitan una evaluacion estricta continua de la produccion
de orina, el catéter urinario debe retirarse inmediatamente después de la cesarea, si
se coloca durante la cirugia. (Nivel de evidencia: Bajo / Grado de recomendacion:
Fuerte).

Via de la madre postoperatoria / posparto (elemento enfocado)®’"!
Consejeria de descarga (elemento enfocado)67-71

Hay investigaciones limitadas sobre el asesoramiento especifico sobre el alta 6ptima
para las mujeres después del parto por cesarea. Sin embargo, la vigilancia activa de las
complicaciones posteriores al alta después del parto por cesarea sugiere que ocurren
infecciones del sitio quirargico en aproximadamente el 10% de los pacientes, mas del
80% de los cuales se desarrollan después del alta67, lo que indica la necesidad de que las
mujeres reciban informacion completa sobre el alta normal. curso, signos y sintomas de
infeccidn, restricciones de actividad e instrucciones sobre cuando buscar atencion médica.
La Escala de preparacion percibida para el alta después del parto es una herramienta
validada que puede ayudar a los médicos a identificar a los pacientes con mayor riesgo de
problemas después del alta68. Se han explorado oportunidades basadas en la web, pero no

hay datos de apoyo extensos en la actualidad69.
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Al observar lo que se puede aprender de otras areas, una revision sistematica de 30 ECA
que evaluan la planificacion del alta en multiples grupos de pacientes y especialidades
médicas, se encontrd que la planificacion general del alta puede conducir a una pequeia
reduccion en la duracidn de la estadia, un menor riesgo de reingreso para algunos grupos
de pacientes y una mayor satisfaccion tanto para los pacientes como para los profesionales
de la salud70. Cuando se enfoca exclusivamente en pacientes quirurgicos, dos ensayos
informaron una reduccion no significativa en la duracion de la estadia (-0.06 dias, IC 95%:
-1.23, 1.11), un ensayo inform¢ una diferencia no significativa en las tasas de reingreso
(+ 3%, IC 95%: -7%, 13%)70. Ademas, un estudio prospectivo antes y después de 1.219
pacientes encontrd que el cumplimiento de las instrucciones de alta en el servicio de
urgencias aumento del 26.2% al 36.2% (OR = 1.59, IC 95%: 1.2 -2.1) con la provision
de informacion escrita estandarizada que incluye informacion sobre el diagnéstico, la
dosificacion de la medicacion y la duracion del tratamiento, los posibles efectos secundarios
de la medicacion y el tiempo y la ubicacion sugeridos para el seguimiento clinico

ambulatorio71.
Resumen y recomendaciones:

1. Se deben usar instrucciones estandarizadas de alta por escrito para facilitar la
consejeria de alta. (Nivel de evidencia: bajo / Grado de recomendacion: débil).

Comentario

La guia / via de parto por cesarea ERAS ha creado una via (para cirugia programada
y no programada que comienza desde 30-60 minutos antes de la incision de la piel
hasta el alta materna) con 5 elementos preoperatorios (8 recomendaciones); 4 elementos
intraoperatorios (9 recomendaciones); 9 elementos postoperatorios (11 recomendaciones,
el enfoque de este documento); y un elemento neonatal (6 recomendaciones). El area de
atencion clinica de maternidad tiene vias complejas, pero cada vez hay mas factores de
gestion de riesgos relacionados con la comorbilidad obstétrica médica, genética, quirurgica
y factores de estilo de vida. Se necesitaran mas investigaciones, evaluaciones, auditorias
y colaboraciones de evaluacion / mejora prospectivas y de calidad para mejorar los

resultados, la calidad y la seguridad de la salud materna y fetal.
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