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La aplicacion de la medicina
basada en la evidencia reduce
la tasa de cesareas

Application of evidence-based
medicine reduces the cesarean
section rate

RESUMEN

Objetivos: Comparar la tasa de cesareas tras aplicar
la medicina basada en la evidencia en el parto.

Sujetos y métodos: Se incluyen todos los partos
asistidos en nuestro hospital entre 2002 y 2007. Se
establecen dos periodos, 2002-2004 y 2005-2007,
considerando que nuestra practica obstétrica se
modificé en 2005.

Resultados: Se asistieron 13.105 partos en el
periodo 2002-2004 y 13.341 entre 2005 y 2007. En
este periodo hubo una disminucién significativa en
las indicaciones por distocia (el 6,24 frente al
3,37%; p < 0,0001), riesgo de pérdida de bienestar
fetal (el 4,35 frente al 3,14%; p < 0,0001),
presentacion de nalgas (el 4,48 frente al 3,7%;

p = 0,04), cesarea anterior (el 1,2 frente al 0,4%;
p < 0,0001) y tasa global de cesareas (el 17,5
frente al 12,2%; p < 0,0001). No hubo diferencias
en la mortalidad perinatal (el 6,62 frente al 7,1%o;
p = 0,462), pH < 7 de arteria umbilical (el 3,1
frente al 4,0%o0; p = 0,276), puntuacién en la
prueba de Apgar < 7 a los 5 min (el 1,8 frente al
1,8%; p = 0,743), ni ingresos en neonatologia

(el 2,95 frente al 3,0%; p = 0,87).

Conclusion: La aplicacion de la medicina basada
en la evidencia reduce significativamente la tasa
de cesareas sin modificar los resultados
perinatales.

PALABRAS CLAVE

Cesarea. Distocia. Presentacion podalica.
Riesgo de pérdida de bienestar fetal. Mortalidad
perinatal.

ABSTRACT

Objective: To compare cesarean rate in two
different periods after introducing evidence based
medicine in delivery.

Subjects and methods: We include all the
deliveries attended in our hospital between 2002
and 2007. We establish two different periods: 2002-
2004 and 2005-2007 considering that our obstetric
practice changed in 2005.

Results: 13.105 births were attended in 2002-2004
and 13.341 in 2005-2007. In this period there was a
significant reduction in indications for dystocia
(6.24% vs 3.37%; P<.0001), nonreassuring fetal
status (4.35% vs 3.14%; P<.0001), breech
presentation (4,48 vs 3,7%; P=.04), previous
cesarean (1,2% vs 0,4%; P<.0001), and overall
cesarean rate (17.5 vs 12.2%; P<.0001). There were
no differences in perinatal mortality

(6,62%0 vs 7,1%o; P=.462), umbilical artery pH < 7
(3,1%0 vs 4,0%0; P=.276), 5 minutes Apgar test < 7
(1,8%0 vs 1,8%0; P=.743), or neonatal intensive care
admission (2,95% vs 3,0%; P=.87).
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Conclusions: Applying an evidence based
medicine model significantly reduces cesarean rate
and does not affect perinatal outcomes.

KEY WORDS
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INTRODUCCION

El incremento generalizado de la tasa de cesa-
reas en los paises desarrollados y las grandes
diferencias en la tasa entre distintos dmbitos sani-
tarios son temas de continuo debate en la comu-
nidad obstétrica'?. Estos datos sitdan al parto co-
mo un hecho clinico que se resuelve de manera
muy diferente y crece el convencimiento de que
el proceso del parto no se trata, en muchas oca-
siones, conforme a los principios de la medicina
basada en la evidencia. El Servicio de Obstetricia
del Hospital Donostia no fue ajeno a este incre-
mento en la tasa de cesdreas, que sin embargo, no
se acompanaba de ninguna mejoria en los resulta-
dos perinatales. De esta manera, en el afio 2004
nos propusimos la busqueda y aplicacion de los
criterios de evidencia disponibles en relacién al
proceso del parto, asi como la posterior recogida
y andlisis de sus resultados. En el siguiente traba-
jo se comparan dos periodos (2002 a 2004 frente
a 2005 a 2007) con diferentes tasas de cesareas,
consecuencia de los cambios introducidos en
nuestra practica obstétrica.

MATERIAL Y METODOS
Material

Se realiza un estudio observacional retrospecti-
vo que incluye 26.446 partos asistidos en el Hos-
pital Donostia entre 2002 y 2007. Se establecen
dos periodos diferentes: 2002-2004, con 13.105
partos, y 2005-2007, con 13.341 partos, conside-
rando que nuestra practica obstétrica cambia en el
ano 2005.
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Grupos de trabajo

En el ano 2004 se crea el grupo de trabajo de
parto, constituido por un obstetra de cada equipo de
guardia y la participacion de dos matronas. La fun-
cion de esta comision es la busqueda de evidencia
cientifica disponible, la creacion y la actualizacion de
protocolos adecuando las indicaciones de cesarea. Se
establece un seguimiento quincenal de las cesireas
realizadas, que evalia su adhesion al protocolo.

De forma concomitante, el Comité de Perinatolo-
gia analiza los embarazos patolégicos y decide el
momento y la via de finalizacion. Ademds, junto con
el Servicio de Pediatria, se evalian los resultados
perinatales semanalmente.

Busqueda de evidencia cientifica

Para la realizacion de protocolos se revisan las
guias de American College of Obstetrics and Gine-
cologists, Royal College of Obstetricians and Gyne-
cologists, Society of Obstetricians and Gynaecolo-
gists of Canada y Sociedad Espafiola de Obstetricia
y Ginecologia. Se realizan preguntas de busqueda
PICO vy se consultan, entre otras, las bases de datos
Medline, Tripdatabase, Cochrane y Uptodate.

Protocolizacion de indicaciones de cesarea

La protocolizaciéon de las indicaciones de cesa-
reas basadas en la evidencia incluye la distocia, el
riesgo de pérdida de bienestar fetal (RPBF), cicatriz
uterina previa, presentacion de nalgas, embarazo
multiple, enfermedad materna y macrosomia.

Distocia

El ingreso en sala de partos se realiza en fase
activa de parto, en la que la gestante debe reunir las
siguientes condiciones: el cuello debe estar comple-
tamente borrado, con 3 c¢m de dilatacion y contrac-
ciones ritmicas al menos cada 5 min.

El diagnéstico de fase activa detenida e indicacion
de cesarea por parto estacionado se realiza cuando la
dilatacion permanece invariable durante 4 h a partir de
los 4 cm con al menos 3 contracciones cada 10 min,
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mayores de 25 mm medidos por catéter intrauterino®.
El expulsivo se considera prolongado tras 2 h en dila-
tacion completa en nuliparas y 1 h en multiparas,
anadiendo 1 h mas en partos con anestesia epidural.
El diagnéstico se debe alcanzar tras incluir 1 h de fase
activa de pujos™®. Se considera fracaso de induccion a
la incapacidad de llegar a la fase activa (4 cm) tras 15
h de oxitocina y amniorrexis en nuliparas, y 12 h en
multiparas’. Se utilizan prostaglandinas para madurar el
cuello si el indice de Bishop es < 6. La anestesia epi-
dural se aplicara en la fase activa del parto.

Riesgo de pérdida de bienestar fetal

Ante un trazado cardiotocografico poco tranquiliza-
dor, se establece el pH en el cuero cabelludo fetal
como prueba de referencia y se aplican los criterios de
Zallar y Quilligan® a) normal, por encima 7,25; b) de
alerta, 7,20-7,25, precisa posteriores determinaciones
habitualmente dentro de los 30 minutos siguientes, y
¢) riesgo de pérdida de bienestar fetal (< 7,20), implica
la extraccion inmediata del feto. En caso de imposibi-
lidad de realizar la microtoma fetal puede recurrirse a
la estimulacion del cuero cabelludo fetal que, si va
seguida de aceleracion de la frecuencia cardiaca, indica
ausencia de acidosis’. Se indicard la amnioinfusion
cuando existan deceleraciones variables de repeticion.

Cesdrea anterior

Hemos adoptado los siguientes criterios de selec-
cion para intento de parto vaginal: una cesarea seg-
mentaria transversa previa, 2 cesareas previas si
existe algin parto vaginal, pelvis clinicamente ade-
cuada, ninguna otra cicatriz uterina con acceso a
cavidad ni rotura uterina previa. No se considera
contraindicacion la macrosomia ni la gestacion ge-
melar, siempre que el primer gemelo esté en pre-
sentacion cefilica. Se acepta la induccion con oxito-
cina, aunque no se utilizan secuencialmente
prostaglandinas y oxitocina'.

Presentacion de nalgas

En nuestro hospital, se indicaba la cesarea en gesta-
cién Unica a término' hasta el ario 2006. La modificacion

de este protocolo es posterior al resto de las indicaciones
y se desarroll6 fundamentalmente en el ano 2007. Se
incluyen los siguientes criterios de seleccion para parto
de nalgas: edad gestacional > 37 semanas, peso estimado
ente 2.500 y 3.0600 g, pelvimetria normal (exploracién y
tomografia computarizad [TC]), cabeza fetal no flexiona-
da, nalgas puras y presencia de obstetra experimentado'?.
El manejo del parto difiere de la presentacion cefilica y
se aplican los siguientes criterios: @) evitar la induccion;
b) primer periodo de parto: se permite el uso de oxitoci-
na y la amniorrexis, y se considera parto lento si evolu-
ciona a < 1 cm/h; ¢) durante el segundo periodo se
permite una fase pasiva de 1 h y una fase activa de 1 h
en nuliparas y 30 min en multiparas®.

Se ofrece la version cefilica externa entre las semanas
36 y 37, siguiendo las recomendaciones de la ACOG™.

Parto muiltiple

Se permite el parto vaginal salvo cuando el pri-
mer feto no se encuentra en presentacion cefilica,
cuando el nimero de fetos sea superior a dos y en
gemelos monoamnioticos.

Otros

En la macrosomia fetal se indica cesarea con pe-
so fetal estimado > 5.000 g en mujeres no diabéticas
y con peso estimado > 4.500 g en diabéticas’. Por
otro lado, la comisiéon de perinatologia evalia la
indicacion de cesarea electiva por enfermedad ma-
terna, individualizando cada caso.

Estudio estadistico

Para la elaboracion del estudio se ha utilizado la
base de datos del Hospital Donostia AS400. El ana-
lisis estadistico se ha realizado con el programa SPSS
15.0 y se ha comparado el trienio 2002-2004 previo
al estudio, con el trienio 2005-2007. Al analizar la
presentacion de nalgas se establece el 2007 (fecha
de la aplicacion de este protocolo) como punto de
corte en el estudio comparativo. Se han utilizado
tablas de contingencia con aplicacion de las pruebas
de la ? y de Fischer, asi como la prueba de la t de
Student para muestras independientes.

Prog Obstet Ginecol. 2009;52(8):427-36
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Tabla 1. Evolucion de frecuencias de cesarea en las diferentes categorias de distocia
2002 2003 2004 2005 2006 2007
Fallo induccion 58 66 62 44 24 27
Parto estacionado 184 162 162 79 65 66
Expulsivo prolongado 31 40 53 69 41 35
Total distocias 273 268 277 192 130 128
304 5 49
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Figura 2. Evolucion del niimero de cesdreas indicadas por riesgo
. . . . . , de perdida de bienestar fetal por cada 100 partos.
2002 2003 2004 2005 2006 2007
- - - Inducciones — Fracaso induccion
minucion en el porcentaje de cesareas por esta indi-

Figura 1. Evolucion del porcentaje de inducciones y fracasos de
induccion.

RESULTADOS
Evolucion de la tasa de cesareas
Distocia

Hemos observado una disminucion significativa
para el conjunto de las distocias (el 6,24 frente al
3,37%; p < 0,0001) (tabla 1), pasando de ser la pri-
mera causa de CST en 2002-2004 a la segunda indi-
cacion en el segundo periodo. Las categorias diag-
nosticas incluidas en el concepto de distocia se
distribuyen de esta manera: a) fracaso de induccion:
el porcentaje de inducciones se ha mantenido cons-
tante durante estos afos, observandose una dismi-
nucion significativa en el ndmero de cesareas reali-
zadas por esta causa (el 1,4 frente al 0,7; p < 0,0001)
(fig. D; b) fase activa detenida: se observa una dis-

Prog Obstet Ginecol. 2009;52(8):427-36

cacion con diferencias significativas (el 3,8 frente al
1,57%; p < 0,0001), y ¢ expulsivo prolongado: no
se muestran diferencias significativas, con una ma-
yor presencia de indicaciones en el segundo perio-
do (el 0,94 frente al 1,09%; p = 0,297).

Riesgo de pérdida de bienestar fetal

Esta indicacion presenta una reduccion en el nud-
mero de cesdreas con diferencias estadisticamente
significativas (el 4,35 frente al 3,14%; p < 0,0001)
(fig. 2).

Cesdarea anterior

Hemos observado una reduccién en el nimero
de indicaciones con traducciéon estadistica significa-
tiva (el 1,2 frente al 0,4%; p < 0,0001). El porcentaje
de partos vaginales con cesarea previa fue del 57%
en el periodo 2002-2004 y del 70 % en el trienio
2005-2007 (p < 0,000D).
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Tabla 2. Distribucion de frecuencias de cesareas segun sus indicaciones

2002 2003 2004 2005 2006 2007
N.° partos 4.139 4.558 4.408 4.447 4.426 4.468
Cesdreas 758 795 752 575 542 517
Tasa de cesdreas 18,3 17,49 16,95 12,9 12,2 11,5
Presentacion de nalgas 198 193 201 190 204 168
Distocia 273 268 277 192 130 128
RPBF 176 223 171 121 148 150
Cesdrea anterior 46 53 60 20 18 26
Enfermedad materna 31 30 19 18 14 19
Placenta previa 21 20 20 23 22 17
Otros* 13 8 4 11 6 9

RPBF: riesgo de pérdida de bienestar fetal.

Presentacion de nalgas

Se observa una disminucién en el nimero de ce-
sareas entre el primer periodo (n = 592) y el segundo
(n = 562), y no se observan diferencias significativas
(el 4,5 frente al 4,2%; p = 0,4%). Esta indicacion ha
pasado de ser la segunda causa de cesarea en orden
de frecuencia en 2004 en nuestro servicio a ser la
primera en 2007. Al comparar Unicamente el afio
2007 (momento en que se aplica conjuntamente la
VCE vy la seleccion de parto vaginal de nalgas), si
observamos una disminucion significativa de cesareas
por esta indicacion (el 4,48 frente al 3,7%; p < 0,05).

La version cefalica externa se instaura a mediados
de 2006. Desde entonces se han realizado 159 versio-
nes, con un porcentaje de éxito del 54,08%. La tasa
de cesareas tras version con éxito fue del 8,9%.

Embarazo miiltiple

Al analizar la via de parto en las gestaciones multi-
ples, observamos una reduccion significativa en el por-
centaje de cesareas en el periodo posterior a la aplica-
cion del protocolo (123 cesireas en 343 gestaciones
multiples; 35,8%) frente al trienio previo (133 cesareas
en 275 gestaciones multiples; 48,3%; p = 0,019).

Otros

En el grupo de indicaciones por enfermedad ma-
terna se ha observado una disminucion en los suce-

sivos periodos con significacion estadistica (el 0,6
frente al 0,38; p < 0,0001).

Tasa global de cesdreas

Tras la aplicacion de la evidencia cientifica en
nuestra practica obstétrica en el afio 2005, se obser-
va una reduccion progresiva en la tasa de cesareas
(tabla 2). Estas diferencias son estadisticamente sig-
nificativas cuando se compara el periodo 2002-2004
con el 2005-2007 (el 17,6 frente al 12,2%; p <
0,0001). Las cesdreas consideradas electivas, repre-
sentadas fundamentalmente por las indicaciones
presentacion de nalgas, cesarea anterior, causa ma-
terna y placenta previa, también disminuyeron signi-
ficativamente (el 6,99 frente al 5,5%; p < 0,0001).

Criterios de calidad neonatal

La distribucién de la mortalidad perinatal y su
relacion con la tasa de cesareas quedan reflejadas en
la figura 3. Al comparar los dos periodos estudiados
no observamos diferencias significativas (el 6,62
frente al 7,1%o; p = 0,462). Tampoco existen diferen-
cias en la puntuacion de la prueba de Apgar < 7 a
los 5 min (236 casos frente a 248; p = 0,743) ni en
el pH de arteria de cordéon umbilical < 7, con 39
casos en 12.318 muestras recogidas en el periodo
2002-2004 (0,31%), y 50 en 12.245 en el periodo
2005-2007 (0,4%) (p = 0,276). Hemos analizado fi-
nalmente el ndmero de recién nacidos ingresados

Prog Obstet Ginecol. 2009;52(8):427-36



432

Larraz Soravilla JJ et al. La aplicacion de la medicina basada en la evidencia reduce la tasa de cesareas

20~
18- B R
16{ 18 175 >0 17
14 .
12- T158 - ----
12,9 -11,5
101 12,2
81 ’/\/\_/8
i' 631 1% ea2 T2 glg
2.
02002 " 2003 " 2004 " 2005 " 2006 " 2007
- - -Tasa cesareas —— Mortalidad perinatal

ae 3.4
~1 29
3{ = 27 269 27 268
2,5
2
1,5
1
0,5
0 2002 < 2003 = 2004 2005 2006 2007

Figura 4. Porcentaje de recién nacidos ingresados en la unidad
de cuidados intensivos neonatal.

Figura 3. Evolucion de la tasa de cesdreas y mortalidad
perinatal.

en cuidados intensivos de neonatologia y no se ha-
llaron cambios significativos (el 2,95 frente al 3,0%;
p = 0,87) (tig. 4.

DISCUSION

Es dificil establecer cudl es la «asa ideal> de cesa-
reas, pues hay muchos factores que pueden condicio-
narla, tales como la formacion del obstetra, los me-
dios de que dispone el centro hospitalario o el tipo
de poblacién atendida. En cualquier caso, la tasa 6p-
tima sera aquella que combine los mejores resultados
maternos y perinatales con el menor intervencionis-
mo posible. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) establecié en una conferencia de consenso
que no hay justificacion para una tasa de cesareas
superior al 10-15%°. En nuestro hospital, pudimos
observar que esta cifra se superé y crecia paulatina-
mente hasta alcanzar un 18,3%. Con la conviccion de
que era posible una mejora en la practica obstétrica
y que el hecho clinico del parto no se trataba confor-
me a los principios de medicina basada en la eviden-
cia, decidimos establecer un nuevo protocolo mas
ajustado a ésta. De este modo, se ha logrado reducir
la tasa de cesareas hasta un 11,5% en el ano 2007.

Grupos de trabajo

La concienciacion, por parte de ginecélogos y de
matronas, de que la praxis obstétrica es mejorable

Prog Obstet Ginecol. 2009;52(8):427-36

ha sido esencial en la disminucién de la tasa de
cesareas. Con este fin se cred el grupo de trabajo de
parto, que establece un nuevo protocolo de actua-
cion basado en la evidencia cientifica disponible. Su
aplicacion va asociada de forma inherente a un me-
nor nimero de cesdreas. El estudio posterior de la
adhesion de las indicaciones de cesdrea al protocolo
y su continua actualizacion han sido clave en la
actuacion de los profesionales que asisten partos en
nuestro hospital. El andlisis de los embarazos pato-
logicos en el comité de perinatologia ha contribuido
a la disminucién de las cesareas electivas y sin afec-
tar a los resultados perinatales.

Distocia

Es una de las indicaciones que mds ha contri-
buido a este descenso. En la mayoria de las publi-
caciones la distocia figura como la causa mas fre-
cuente de cesarea. Segin datos de la Encuesta
Nacional para la Base de Datos Perinatales del ano
2004 (SEGO), el 44,4% de las cesareas se realizo
por distocia'®. En nuestro hospital, la distocia supo-
nia el 35,50% de las indicaciones de cesdrea, mien-
tras que en el periodo posterior a la aplicacion del
nuevo protocolo ha supuesto el 27,54% de las ce-
sareas. A la obtencion de estos resultados ha con-
tribuido el cumplimiento del nuevo protocolo de
distocia. Las principales actuaciones fueron: a) el
ingreso en sala de partos en periodo activo; b) la
aplicacion de la «egla de las 4 h» para el diagnos-
tico de fase activa detenida con dilatacion invaria-
ble, y al menos 3 contracciones cada 10 min mayo-
res de 25 mm, medidas por catéter intrauterino;
con anterioridad al nuevo protocolo se consideraba
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fase activa detenida a la dilatacion invariable du-
rante 2 h; ¢) el incremento de 1 h mas en caso de
anestesia epidural, para el diagnostico de expulsivo
prolongado tras 2 h en dilatacion completa en nu-
liparas y 1 h en multiparas, y d) aplicacién estricta
del criterio de fracaso de induccion: incapacidad de
llegar a la fase activa tras 15 h de oxitocina y am-
niorrexis en nuliparas y 12 h en multiparas, previo
uso de prostaglandinas en casos de indice de Bis-
hop desfavorable. Anteriormente, el diagndstico de
induccion fallida quedaba a criterio del médico de
guardia.

La tendencia general al aumento del nimero de
inducciones se atribuye, entre otras causas, a la
generalizacion del uso de la monitorizacion electro-
nica fetal, a la ecografia y al deseo de la paciente
de finalizar la gestacion. Se estima que el total de
inducciones puede alcanzar entre un 10-15% de
todos los partos’’. En las maternidades espanolas
catalogadas como centros terciarios, la frecuencia
se sitia alrededor del 12% de todos los partos'® y
en EE. UU. la frecuencia era del 20,6% en el afio
2003". La induccién esta indicada cuando los ries-
gos de continuar el embarazo se consideran mayo-
res que los asociados a su terminacion. Este debe
ser el criterio para tratar de ajustar nuestra tasa de
inducciones a las recomendaciones actuales. La
evidencia disponible sobre el concepto de induc-
cion fallida se basa en estudios prospectivos. Asi,
Xenakis (1997) considera fracaso de induccion la
incapacidad de llegar a la fase activa (4 cm) tras 15 h
de amniorrexis y oxitocina en nuliparas y tras 12 h en
multiparas’. Rouse et al*® ponen el limite en 12 h
y Simon et al* exigen 18 h para considerar fraca-
so de induccion. Recientemente, Lin et al* (20006)
sugieren una definiciéon practica de induccion
fallida que coincide con la adoptada por noso-
tros. Si bien ha permanecido estable la tasa de
inducciones, la aplicacion de este protocolo ha
mostrado una reduccion de 9 puntos en la tasa
de cesareas en los partos inducidos. Hay hospi-
tales con cifras superiores al 20% de inducciones
que tienen una incidencia de cesdreas por fraca-
so de induccion de un 70%*. El cumplimiento de
los criterios establecidos para admision en el
area de partos y de las horas precisas para el
diagnostico de parto estacionado ha contribuido
a reducir esta indicacién en un tercio de las rea-
lizadas previamente.

Cesarea anterior

En el trienio correspondiente a la aplicacion del
nuevo protocolo, el porcentaje de partos vaginales
en cesarea anterior ha sido del 70%. La SEGO esta-
blece como valor adecuado o dndicador de calidad
asistencial> una tasa superior al 40% de partos vagi-
nales en mujeres con cesdrea previa*. En Espaiia,
los resultados se encuentran muy relacionados con
el tipo de hospital que presta la asistencia; en los
hospitales de nivel III que no pertenecen a los con-
siderados TOP 20, el porcentaje es del 26,3%, mien-
tras que en los hospitales de nivel III que pertene-
cen a los TOP 20 el porcentaje es del 46,8%%. La
incidencia de rotura uterina en el intento de parto
vaginal es inferior al 1%*. Una reciente publicacion
estima en el 0,22% la incidencia de rotura uterina en
cesdrea segmentaria transversa previa, con muy es-
casas complicaciones graves?.

Presentacion de nalgas

La recuperacion del parto vaginal de nalgas es
un proceso lento que requiere la presencia de al
menos un obstetra experto y, en nuestro caso, la
aceptacion por parte de la gestante. Aplicando es-
tos criterios, hemos logrado parto vaginal en un
13% de las presentaciones de nalgas. Los resultados
perinatales son los mismos que por cesarea y sin la
patologia respiratoria fetal y materna inherente a
ésta. La version cefilica externa es una técnica que,
en nuestro hospital, al igual que en muchos otros
hospitales, se habia abandonado. Su recuperacion
supone vencer reticencias, tanto por parte de los
profesionales como por parte de las gestantes. Len-
tamente, se va introduciendo en el profesional el
«eflejo» de aconsejar la version en la presentacion
de nalgas. El porcentaje de éxito del 54,08% es
comparable a la media observada en la literatura
cientifica'.

Riesgo de pérdida de bienestar fetal
Segun la base de datos perinatales nacionales de
2004, el 32,8% de las cesareas intraparto tuvo como

indicacion la sospecha de pérdida de bienestar fe-
tal's, La disminucion significativa de cesareas realiza-
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das en el segundo trienio por sospecha de pérdida
de bienestar fetal se debe a varios acciones: @) inter-
pretacion de la monitorizacion electronica fetal mds
acorde con los conocimientos actuales; b) determina-
cion de pH en cuero cabelludo fetal en los casos de
cardiotocograma no tranquilizador, siempre que téc-
nicamente sea posible, y ¢) introduccion de la am-
nioinfusion en los casos de sospecha de compresion
del cordon umbilical. La cardiotocograffa tiene un
valor diagnéstico limitado con una alta sensibilidad
para predecir la acidosis fetal, pero una baja especi-
ficidad, y por ello una alta tasa de falsos positivos.
El pH en el cuero cabelludo fetal se considera el
patron de oro para evaluar el estado dcido-base fetal,
pero no hay unanimidad a la hora de interpretar sus
valores. La mayoria de los protocolos interpretan el
pH del cuero cabelludo segin los criterios de Zalar
y Quilligan®#%. Estos valores gozan de un margen
de seguridad considerable, permitiendo al clinico un
manejo tranquilo de la situacion. Basindose en los
trabajos clasicos de Saling, Hon, y Kubli, un pH del
cuero cabelludo < 7,20 se ha considerado sinénimo
de sufrimiento fetal y en esa situacion el feto debia
extraerse inmediatamente®™?. Estudios posteriores
establecen entre 7,10-7,15 el limite normal del pH en
la arteria umbilical®®. Asi, un pH de cuero cabelludo
< 7,15 esta mas cerca de los valores considerados
como acidemia fetal patologica en la arteria umbili-
cal*’. La amnioinfusién disminuye la tasa de cesireas
realizadas por sospecha de pérdida de bienestar fetal
cuando este diagndstico se basa Unicamente en la
monitorizacion electronica fetal®.

Resultados perinatales

La disminucion de la tasa de cesareas no ha afec-
tado negativamente a la morbimortalidad perinatal.
En el trienio 2005-2007 han tenido un pH < 7,0 en
arteria umbilical el 0,4% de los recién nacidos. Se-
gln la base de datos perinatales nacionales de 2004,
el 0,66% de los recién nacidos tuvo un pH en la
arteria umbilical < 7,0'°. Ya en 1983, O Driscol et al*
alertaron sobre la falta de correlacion entre tasa de
cesareas y mortalidad perinatal. Esta falta de corre-
lacion se observa claramente en los datos del Hos-
pital Donostia, con un pequefio incremento no sig-
nificativo en la tasa de mortalidad en el afio 2007
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asociado a un aumento en la prematuridad extrema.
Por otra parte, estd bien documentada la falta de
asociacion entre cesdrea y reduccion de los proble-
mas neurologicos infantiles, entre los que se inclu-
yen la parilisis cerebral y las convulsiones”.

Hay consenso sobre algunas acciones que con-
tribuyen a reducir la tasa de cesareas: acuerdo en-
tre profesionales, definicion del concepto de disto-
cia, diagnostico exacto de la pérdida de bienestar
fetal mediante determinacion del pH, promocion
de la prueba de parto en cesdrea anterior y version
externa en la presentacion podalica. En nuestra
experiencia, todas estas actuaciones fueron utiles
para disminuir la tasa de cesdreas. La valoracién en
comité de perinatologia de todas las cesareas elec-
tivas, evitando que la decision la tome un Unico
profesional, también contribuye a la reduccién de
la tasa de cesareas.

CONCLUSIONES

1. La aplicacion de un protocolo para el parto
basado en la evidencia cientifica, se ha mostrado
capaz de reducir significativamente la tasa de cesa-
reas.

2. El acuerdo entre los profesionales (médi-
cos y matronas) para la mejora de la praxis
obstétrica es clave para la implantacion de un
cambio de protocolo complejo como el del par-
to, que exige aunar criterios y sensibilidades
muy dispares.

3. El analisis de las indicaciones de cesdrea redu-
ce fundamentalmente las indicaciones de cesidrea
por distocia y RPBF.

4. La valoracion en comision de perinatologia
disminuye la incidencia de cesdrea electiva por ce-
sarea anterior, aquellas debidas a enfermedad mater-
na, y elimina las de origen no filiado.

5. La version cefilica externa y la seleccion de
pacientes candidatas a parto vaginal se han mostra-
do capaces de reducir el nimero de cesireas por
presentacion de nalgas.

6. Los criterios de calidad neonatal en términos
de mortalidad perinatal, pH en la arteria de cordon
umbilical < 7,0 y puntuacioén en la prueba de Apgar
< 7 a los 5 min no muestran diferencias con el cam-
bio de protocolo.
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