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La cesareapaso, en unlapso de aproximadamente Cuadro 1
cien afios, de una intervencion temible, casi una Incidencia en instituciones privadas
condena a muerte y por ende el fracaso del
conocimiento y del arte de la obstetricia, a ser una Institucién %  Electiva Emergencia lterada
operacion bien reglada, con un tiempo operatorio

entre 45 a 60 minutos. Por lo cual su empleo ha A 65,3 75,8 16,74 7,4
crecido en forma progresiva y hasta abusivacomose B 80,0 90,0 10,0
observa en muchas publicaciones nacion&les c 82,4 81,6 18,4

. L D 70,0 67,0 33,0
forAneas(2-6), a pesar de que la morbilidad y
mortalidad que entrafia es 3-6 veces mayor que la
ruta vaginal.

En ocasion del XXIlI Congreso Nacional de Cuadro 2

Obstetricia y Ginecologia, el dia 17-3-2005, se

. . . Indicaciones en hospitales privados
efectué un simposio sobre este tema en el cual

participamos, junto con destacados especialistas cjipica A Clinica B
nacionales e invitados internacionales. EsSt0 n0S Cesarea anterior Cesarea anterior
obligé a una revisién de la literatura, a buscar cifras DFP* DFP
nacionales tanto de instituciones privadas como No especificada Embarazo en edad tardia
publicas y repensar este tema. Fruto de lo anterior Presentacion pelviana Fertilidad asistida
son las siguientes lineas de revisién y reflexion Gemelar Gemelar
Clinica C Clinica D

sobre esta problematica obstétrica.

. . . . . Cesarea anterior Cesarea anterior
La frecuencia de cesarea en cuatro instituciones

. . . DFP Solicitud de la paciente
capitalinas privadas que atienden gran volumen de ppp\x DEP
pacientes obstétricas, cuya identificacion no es con- ng especificada HE***

veniente sefialar, se pueden observar en el Cuadro 1.presentacion pelviana
Como se nota en el cuadro las cifras son muy
elevadas, a expensas de la indicacion electiva de *DFP= Desproporcion céfalo-pélvica
esta operacion, de 67 % al 90 %, sin el empleo **RPM= Ruptura prematura de membranas
juicioso y altamente util de la prueba de trabajo de ***HE = Hipertension del embarazo
parto.
Lasindicaciones que se invocan para operar estas
pacientes se sefalan en el Cuadro 2. Cuadro 3
La frecuencia de esta operacion en entidades
publicas (Cuadro 3), si bien es marcadamente infe-

Incidencia de cesarea en instituciones publicas

rior a la que se practica en instituciones privadas, es |ystitucion % Electiva Emergencia
casi el triple de las que se observaban hace unos 15
a 20 afios atrés. HUC* 36,8 8 92

Las indicaciones para la practica de la cesarea en MCP** 35 9 91
hospitales publicos se mencionan en el Cuadro 4. HGO*** 18 8,8 91,2

En los hospitales publicos las electivas y de
emergencia fueron: en HUC 36,8, 8y 92 %, en la
MCP 35,9y 91 % yenel HGO, fue 18, 8y 91,2 %.

*Hospital Clinico Universitario
**Maternidad “Concepcién Palacios
***Hospital General del Oeste
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Cuadro 4

Indicaciones de cesarea en hospitales publicos

HUC* MCP** HGO***

Cesarea anterior DFP DFP

Presentacion pelviana Presentacion pelviana > 2 Cesareas previas
RCIUx/Oligohidramnios AQFV®° Presentacion pelviana

Cuello “no inducible® Cuello “no inducible”x Placenta previa

Gemelar Bienestar fetal comprometido

HUC* =Hospital Universitario RCIUx = Retardo de crecimiento intrauterino
MCP**=Maternidad “Concepcion Palacios” AQFV° = Anticoncepcion quirdrgica femenina voluntaria
HGO***= Hospital General del Oeste © “no inducible”= Desfavorable para induccién

En el Cuadro 5 sefialamos la incidencia de esta intervencién es mas frecuente en las instituciones
operacion en algunos paises, calificados como privadas que en las publicé3,4). Entre nosotros
desarrollados o del primer mundo. acontece lo mismo. Creemos que una posible expli-
cacion es que en el sector publico el médico esta
sujeto al cumplimiento de normas institucionales, a
la supervisiéon de especialistas con mayor
experiencia, laresponsabilidad con la paciente no es
directa, ya que ésta y sus familiares no influyen

Cuadro 5
Paises desarrollados

Autor Pais Frecuencia % . S

directamente sobre la decision que toman el o los
Liu y col. (5) Canada 22.1 médicos que la atienden, no hay incentivos
Menacker (7) EE.UU 27.1 econdmicos ni la limitacion en el horario, puesto
Ager y col. (8) Noruega 11-24,5 qgue la atencion no es personalizada sino institucional.
Tampakoudis y col. (9) Grecia 29,9 En la practica privada ademas del temor a la
Dessole y col. (10) Italia 20,82 demanda por mala praxis, hay la presion de la
Clavero Nufiez (11) Espafia 18,57 paciente y sus familiares, solicitud de cesarea por
Lin, Xirasagar (4) Taiwan 31,2 conveniencia de mujer y honorarios mas altos que
E?mrezanhgyycc?cii.((llz?z) glﬁi:ga i;g en parto vaginal. Ademas la intervencién es mas

expedita que el trabajo de parto, no se requiere
habilidad y entrenamiento obstétrico previo, no hay
normas institucionales ni supervisién. Los
Las indicaciones de la intervencion son muy antecedentes de fertilizacion asistida, los embarazos
variables también en los paises desarrollados. La gemelares y las presentaciones pelvianas son
mayoria, 64,3 %, suelen ser por emergencia como indicaciones discutibles de cesarea. A esto hay que
sufrimiento fetal, fracaso del progreso del trabajo afadir que el uso injustificado y por tanto abusivo
de parto, cesarea previa, presentacion pelviana de de procedimientos como eco, 3D, eco Doppler, y
34 semanas, a solicitud de la paciente, preeclampsiamonitoreo continuo suelen hacer sospechar
y fracaso de induccio8,15). Es de destacar que la  patologias que ameritan la interrupciéon inmediata si
cesarea electiva primaria pas6 en Estados Unidos deno se poseen conocimientos clinicos bien
América (EE.UU) de 19,7 % en 1994 a 28,3 % en cimentados, hay mayores incentivos econdémicos en
2001(15). En Grecia este aumento fue méas acentuado algunas compariias de seguros y también en las que
aun al pasar de 6,1 % en el lapso 1977-1983 a 19 % carecen de este amparo, se practica cuando la
en el periodo 1994-2000). Los autores de estosy paciente desea anticoncepcion definitiva (AQFV),
otros estudios sostienen que se deben reducir estasya que la mayoria de los seguros de maternidad no
cifras mediante la revision de las indicaciones de la cubren intervenciéon y por solicitud de paciente. A
intervenciony tratar de reducir, mediante persuasion todo esto hay que agregar el uso de la palabra
convincente, las cesareas a solicitud de las pacientes.“distocia” como paraban detras del cual se suelen
En Latinoamérica, la frecuencia de esta ocultar ademas de una formacién obstétrica
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deficiente, el temor a demandas y faltas elementales en un estudio que abarca tres departamentos
a la ética profesional. obstétricos de la ciudad de Copenhagen, Dinamarca,
El riesgo de cesarea a repeticion es extre- sinrelaciénconlapreparaciéon educativa del operador
madamente elevado no s6lo en las instituciones o cesareas previas.
privadas y publicas nacionales pero también en El nonato no esta exento de sufrir lesiones, du-
EE.UU, donde alcanza el 89,4 % para la poblacién rante la cesarea, laceraciones de leve a graves, que
global y apenas baja al 88,7 % para las gestantes deoscilan entre 3,12 % como lo demuestran Dessole y
bajo riesgq(7). col.(10)en la Universidad de Sassary, ltalia. A estas
Yehycol.(16)sefialan que latendencia a realizar complicaciones hay que agregar la mayor incidencia
la prueba de trabajo de parto en embarazadas de bajode prematurez, debida a defectuosa evaluacion
riesgo disminuy6 de 44 % en 1998 a 24,1 % entre preoperatoria, mayor frecuencia de taquipnea
1998-2002, entre las elegibles para esta prueba entransitoria, de sindrome de dificultad respiratoria,
Nueva York y la disminuciéon nacional en EE.UU, hipertensién pulmonar persistente, trastornos de la
fue de 55 % entre 1996-2002. regulaciéon térmica y trastornos de la respuesta
Hibbard y col.(17)analizan los intentos de parto  inmunoldgica. Respecto a la cuantificacién de estas
vaginal poscesarea y cesarea iterada entre 1989-ultimas complicaciones no hemos encontrado
1998. De 2 450 con cesarea, en 1 344 se intenté par-publicaciones que abarquen un nimero apreciado de
to vaginal, este objetivo fue exitoso en 921 (69 %). neonatos.
La tasa de ruptura uterina fue 0,8 % y la de Un comentario especial merece la presentacion
histerectomia 0,5 %. Enlas que no se logro el parto pelviana persistente, no sélo por ser el paradigma de
vaginal presentaron un 8,9 % de ruptura, en 3,9 % se los partos distocicos, sino porque requiere de
administré transfusion sanguineay la amnionitis y habilidades y destrezas que s6lo se adquieren du-
endometritis, se presentaron en el 1,5 % y 6,4 %, rante la formaciéon del especialista en gineco-
respectivamente. Es decir que las complicaciones obstetricia para los cuales estos partos son de
son mayores en las que fracasan en tener partopreocupacion. Con la publicaciéon del estudio de
vaginal en comparaciéon con las que tienen parto Hannah vy col(24), conocido como TBT, por las
exitoso o cesarea electiva. siglas en inglés de Grupo de Estudio colaborativo
En el analisis multicéntrico de Landon y c@ls) sobre de presentacion podalica a térmid@r(n
sobre la prueba de trabajo de parto entre 1999-2002, Breech Trial Collaborative Group un estudio
de 14 529 pacientes con cesarea previa sometidas amulticéntrico que incluyd 121 centros de 26 paises
la prueba de trabajo de parto 73,6 % tuvieron parto y evalué los resultados de 2 083 gestantes con
vaginal exitoso. En aquellas con parto vaginal presentacion podalica seleccionadas en grupos la
previo tuvieron éxito en el 86,6 % frente al 60,9 % mitad para cesarea electivay la otra mitad para parto
sin parto anterior. Los factores predictivos adversos vaginal. Concluyen que en las cesareas electivas
fueron cesarea por distocia, necesidad de induccién hubo significantemente menor mortalidad perinatal,
del trabajo de parto e indice de masa corpsi20. neonatal y menor morbilidad, 1,6 % vs 5 % en
Juhasz y col(19) obtienen un éxito de parto  comparacién con los partos vaginales, con similar
vaginalenel 77,2 %y entre los factores desfavorables morbilidad materna. Esto condujo a un aumento
tambiénincluyen las obesas, enlas cuales el éxito dedesmesurado de cesareas en el mundo entero.
parto vaginal se redujo al 50 %: Sefialan que aquellas  En Holanda, Rietberg y co(25) refieren que a
con aumento > 40 Ib la probabilidad de via vaginal los 2 meses de publicado el TBT, la cesarea subié de
fue 40 %. 50 % a 80 %, acompafada de disminucion de la
En las publicaciones nacionales el éxito varia de mortalidad de 0,35 % a 0,18 %, y disminucién de
47 % en embarazadas con cesarea previa sometidasneonatos con Apgar menor de 7 de 0,29 % a 0,08 %.
a induccion electiva del trabajo de parto en la En Suecia también hubo aumento de 75,3 % a 86 %
Maternidad “Concepcién Palaciog20), hasta el (26). En Francia, Carayol y cqk7)la frecuencia de
envidiable 95 % de partos vaginales, resefiado por cesarea electiva pasé en el lapso 1972-2003 de
Aglero(21,22) en su ejercicio privado, que incluye 14,5 % a 42,6 %, especialmente en nuliparas, de
pacientes con 2 y hasta 3 cesareas anteriores. 16,7 % subi6 a 52,9 % y en 2003 para multiparas y
Bergholt y col. (23) encuentran un 6,8 % de nuliparas fue de 64,5 %y 79,5 %, respectivamente.
complicaciones quirdrgicas durante las cesareas La Unica diferencia entre los neonatos de 590 partos
electivas que sube al 14,5 % en las de emergencia,vaginales y 396 cesareas, para Uotila y ¢a8)
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entre cesarea programada y parto vaginal, fue menor Hannah y col.(24) que hubo variabilidad en el
puntuacién de Apgar en los recién nacidos por via tiempo para cesarea de emergencia, y en el tiempo
vaginal y concluyen que la via vaginal es segura en para intubacién de los neonatos, no disponibilidad
centros con experiencia en via vaginal. de parteros expertos, casos de mortalidad no
A pesar de la aceptacion generalizada del estudio relacionados con via de parto y que TBT es un
de Hannah y col(24) muchos textos universitarios ejemplo de estudio aleatorio de planificacion
de la especialidad recomendaban el entrenamiento inobjetable pero de discutible ejecucion.
de los cursantes de posgrado en la atenciéon del parto  Los embarazos gemelaresy los logrados mediante
vaginal(29-31)porque ademas de la casi duplicacion técnicas de fertilizacion asistida invariablemente se
de los costes hay mayor morbilidad y mortalidad suelen terminar mediante cesarea electiva. No
materna, con incremento de los riesgos en compartimos esta conducta ya que esta convin-
gestaciones futuras en las cesangas El Colegio centemente demostrado que en el 39 % de los
Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) embarazos gemelares ambos fetos estan en cefalica
afirma lo siguiente(33) y en el 36,3 % el primero de ellos se encuentra en
esta presentacids5,36) Respecto alas gestaciones

1. La via de parto dependera de la experiencia del logradas mediante fertilizacién asistida, opinamos

proveedor.
2.
de experiencia.
Ofreceryrealizar versioén por maniobras externas
cuando sea posible.

gue una vez resuelta la esterilidad de la pareja la

La ceséarea eslaviade eleccion para los carentesterminacion del embarazo debe hacerse siguiendo

las normas obstétricas generales.
Finalmente compartimos los criterios de otros
autores(37,38)que la frecuencia de cesarea que es

. Parto vaginal en podalicas a término es aceptable casi “endémica” entre nosotros, se puede y debe
bajo normas hospitalarias y consentimiento de la disminuir mediante la institucionalizacion que se
paciente. debe solicitar antes de la intervencién una segunda

. No hay evidencia para avalar la cesarea en opinién y la revision periddica y sistematica de
gemelar con 2° feto en podalica. todos los casos operados. Esto es de mas facil

instauracion en los hospitales pablicos que en los

El estudio mas analiticamente critico del TBT privados, pero estos ultimos también deben buscar
(24)es el de un participante en el mismo, Glezerman mecanismos para reducir sus frecuencias de cesarea,
(34), quien sefiala que hubo violaciones de los antes que se loimpongan los organismos ajenos a la

criterios de inclusién y exclusion en su realizacién
como son:

1. Que el 50 % de los casos seleccionadas para
parto y 83 % para cesarea fueron incluidas en
fase de trabajo de parto activa.

. Enel 30 % de los casos del estudio no se descarté

la hiperextension cefalica.

De los 16 natimuertos: hubo 2 gemelares, 1

anencéfalo, 2 6bitos, casos que no se debieron

incluir en el estudio.

Hubo 5,8 % vs. 3,1 % de fetos voluminosos entre

los partos vaginales y cesarea, lo que contradice

la buena seleccion previa.

También sostiene, con mucha razén, que no es
totalmente atribuible a la via del parto la
morbimortalidad neonatal mayor en presentacion
pelvis, ya que en estos los partos suelen ser
pretérmino y hay mayor incidencia de malfor-
maciones fetales que en presentacion cefalica.

Otras criticas que se le han hecho al estudio de
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