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INTRODUCCION

Durante un embarazo y parto pueden surgir
complicaciones y es necesario actuar de forma
inmediata ante las emergencias que se pueden
presentar, por lo que es indispensable una buena
comunicacién entre el obstetra y la gestante, ya que
la mayoria de las veces la mujer se queja de la falta
de informacion.

Es preciso que laembarazada conozca que riesgos
pueden ocurrir, como se resuelven y como puede
desarrollarse el parto.

En los hospitales se invoca la urgencia, pero
en las consultas prenatales se les debe dar toda
la informacién necesaria y tener consentimientos
informados debidamente elaborados paralas posibles
intervenciones y sobre todo para la cesarea, ya sea de
emergencia como programada. Claro que existen las
excepciones,que por laurgencia sélo se les informara
a la paciente y a los familiares de forma oral para
que sepan que es lo que se va hacer.

Por lo tanto, la informacién no soélo facilita la
participacion de la paciente, sino que al informar se
cumple con una obligacién legal y se puede evitar
un posible reclamo.

Esta detallada explicacién sobre todo en casos
de intervenciones programadas, debe conducir al
consentimiento informado (CI).

Generalmente el obstetra cuando controla a la
paciente sabe si hay posibilidades de hacerle cesdrea
y en ocasiones es €l quien se la indica por lo cual no
se justifica que no se le dé una informacién completa
y haga el CI.

Enlos dltimos afios se ha visto con preocupacion la
elevadafrecuenciadelaceséareaporloque hallamado
la atencidén del publico y de organismos oficiales.

PARTO POR CESAREA
En 1770 Baudelocque, definié la cesarea como
“una operacion por la cual se abre una via para el

nacimiento del nifio” (1). En la actualidad se define
como el nacimiento del feto a través de una incisién
en la pared abdominal (laparotomia) y una en el ttero
(histerotomia) (2).

Frecuencia

En todos los paises del mundo en los tltimos afios
se ha observado un aumento en el nimero de partos
por cesdreay en ocasiones sin que haya unaindicacién
médicaclara,sintener en cuentalos riesgos, tanto para
la madre como para el recién nacido. La frecuencia
de realizacién de cesdreas se presenta, tanto en el
ambito publico como en el privado, aunque es més
marcado en estos ultimos. Sardifias (4) dice que es
la era de la moda de la cesérea.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
(5) sefiala que en una institucién el porcentaje de
cesareas debe serde un 15 %, mientras que el Colegio
Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) lo
fijaen 15,5 % (2).

En los hospitales publicos, sobre todo donde hay
cursos de especializacion en obstetriciay ginecologia
la frecuencia es menor que en los privados, pero
deberia ser menor.

Los indices mas altos de cesarea estin en América
Latina,conunrangoentre 16 %y 40 %,segin Belizan
y col. (6); la revision de Farr y col. (7) reportan, que
en Puerto Rico la frecuencia es de 45 %.

Si tomamos como base la clasificacion que de los
médicos obstetras hacen Li y col. (8) en su estudio,
en la que toman en cuenta la frecuencia con la que
realizan la cesdrea: con tasa baja aquellos con menos
del 18 %, intermedia con tasa entre 18 %y 27 % y
con tasa alta mayor de 27 %, podriamos decir que
tasas mayores de 35 % representan un abuso de esta
intervencion.

En Estados Unidos, para el afio 2002, la tasa de
cesérea era de 26,1 % y ascendi6 29,1 %, para 2004;
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es la tasa mas alta registrada; segiin Menacker y col.
(9) se debe a un aumento en las primeras cesareas, y
a la disminucién de los partos vaginales en mujeres
con cesdrea previa, en quienes la intervencién subio
a9l %.

Indicaciones

Las indicaciones se clasifican en: absolutas y
relativas.

Entre las indicaciones absolutas estdn: Situacion
transversa (ST), sufrimiento fetal agudo (SFA),
desproporciéon fetopélvica (DFP), desprendimiento
prematuro de placenta severo (DPP), placenta previa
sangrando (PPS), prolapso del cordén (PC).

Entre las relativas: trastornos hipertensivos
del embarazo (THE), distocias de rotacién (DR),
detencion de ladilatacion y del descenso de lacabeza,
fracaso de induccién, cesdrea previa, presentacion
podalica.

Cuando hay presentacién podalica o la paciente
tiene cesdrea anterior se han convertido en
indicaciones absolutas para algunos médicos. En una
encuesta realizada en 2003 en mas de 80 centros de
23 paises concluye que el 92,5 % han abandonado el
parto vaginal en poddlica a favor de la cesarea (18).

En los ultimos afios se han agregado otras,
consideradas opcionales como son aquellas para
realizar esterilizacién quirdrgica, por solicitud de
la madre (complacencia), comodidad del médico,
honorarios mas altos, decision del médico antes de
que la paciente entre en trabajo de parto o al comienzo
del mismo.

Entre nosotros,laprimeraindicacion de cesareaes
ladesproporcién fetopélvica (incluida por otros como
distocia durante el trabajo de parto), en otros paises
lo es: la cesérea anterior, la presentacién poddlica y
sufrimiento fetal (2,9,10-13,15,17,18).

Cuando la indicacion es absoluta y los beneficios
son incuestionables para la madre y/o el feto, no hay
ninguna duda de que se estd procediendo acorde con
los lineamientos éticos. Pero cuando las indicaciones
son relativas, puede haber controversias desde el
punto de vista ético, pues en muchos de estos casos,
a la paciente se le podria atender el parto por via
vaginal. Consideramos,que en los casos de indicacién
opcional,definitivamente laconductaes anti éticay es
a expensas de este tipo de indicacién que podriamos
descender los indices.

Algunos obstetras argumentan, solicitud de la
madre a que se le haga cesarea, debe respetarse con
base en el principio de autonomia, pero nosotros nos
preguntamos si acaso se le ha informado a la madre
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lo suficiente de los riesgos y beneficios de la ceséarea,
mads adelante haremos hincapié en esto.

Causas del aumento

Seguin algunos autores el aumento de frecuenciade
lacesarea(2.4,6,9-14,16,18-25)sedebe a: 1) Utilizacion
de la cesdrea en presentaciones podalicas, hasta un
92.5 %, 2) Factores socioeconémicos, clases media
alta y alta piden la cesdrea, se les ha vendido como lo
mejor, 3) Baja paridad; casi la mitad de las mujeres
embarazadas son nuliparas que tienen mads riesgo de
cesdrea, 4) Edad materna en promedio estd elevaday
la frecuencia de la cesdrea aumenta con el avance de
la edad, 5) Vigilancia fetal por medios electrénicos
que a veces no son bien interpretados por falta de
preparacion o experiencia,6) Falta de entrenamiento
obstétrico, es mas facil hacer una cesarea, 7) Escasos
partos vaginales en cesareas previas, 8) Induccién
del parto, esto aumenta el riesgo de cesarea, 9)
Disminucién de partos instrumentales, 10) Obesidad
y gananciaexcesivade peso, 11) Solicitud de la mujer
o familiares, para no tener dolores de parto o por
estética, 12) Partos pretérmino, 13) Herpes genital
activo, 14) Con el empleo de antibiéticos se han
disminuido las complicaciones, 15) Esterilizacion
quirdrgica (los seguros no pagan la intervencién) y
por tanto se recurre a la cesarea para realizarla, 16)
Los médicos quieren disminuir el estrés, no de la
mujer, sino el propio, 17) Preocupacion por litigios
por mala praxis (en otros paises).

Complicaciones

El riesgo de morbilidad materna severa asociada
a la cesdrea estd aumentada en comparacién con el
parto vaginal,entreel 3,6 % y el 6 %,cuandono tienen
indicacién médica. Las complicaciones maternas mas
frecuentes son: lainfeccién (endometritis,absceso de
pared), ileo paralitico, complicaciones anestésicas,
hemorragias,infeccion urinaria,lesiones intestinales,
lesiones de la vejiga sobre todo en cesareadas
anteriormente, anemia, se puede afectar el futuro
obstétrico (6,25-28).

Phippsy col.(24) refieren lesiones de vejiga durante
la intervencién en 0,28 % que aumentan a 3,87 % en
las cesdreas iteradas. Liu y col. (28) en Canada en
un estudio de 14 afios ademas de las complicaciones
ya descritas, agrega paros cardiacos y en ocasiones
histerectomia por hemorragias,en nuestros hospitales
es mas frecuente la histerectomia por infeccion.
También la muerte materna es mayor en las cesareas
que en los partos atendidos por via vaginal como lo
reporta Deneux-Tharaux y col. (30) en Francia.
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Recién nacido. Se puede presentar mayor
incidencia de prematuros por mala evaluacién
preoperatoria, estrés respiratorio, mayor frecuencia
de hipertensién pulmonar persistente, trastornos de
regulaciéon térmicae inmunoldgica,y no se halogrado
la reduccién esperada de la morbimortalidad fetal.
Segin Kamat y col. (31), los recién nacidos de parto
por cesarea tuvieron mayores tasas de admision en la
unidad de terapia intensiva comparados con los nifios
del grupo atendidos por parto vaginal pos cesdrea,
9,3 % comparado con 4,9 % y porcentajes mas altos
de suplemento de oxigeno en sala de reanimacion
obstétrica.

Hay autores que reportan que el parto por cesarea
(urgente ono), presentaun mayor riesgo de morbilidad
y mortalidad materna y neonatal que el parto vaginal.
Lo contrario sucede con el parto en podalica donde
la cesarea reduce el riesgo fetal y neonatal (29-33).

En los casos en que se plantee la decisién de
cesarea sin indicacion médica clara, se deberian tener
en cuenta los riesgos reales de esta intervencion.

Dessoles y col. (32) encontraron lesiones en nifios
nacidos por cesdrea, sobre todo en las de emergencia.

Ademas hay retraso del primer contacto madre-
hijo y cuando se produce la madre esta somnolienta 'y
cansada. Es un obstaculo parael iniciodelalactancia,
algunos dicen que la bajada de la leche tarda mas en
las madres que han parido por cesiarea. La causa no
estd clara si es debido a la cesdrea misma o al retraso
del inicio de la lactancia.

. Como disminuir las tasas de cesarea?

Por la preocupacion por el incremento de las
tasas de cesarea, varios autores (11,25,27,29-36) han
propuesto varios mecanismos para reducirlas:

e Mejorar el diagnéstico de sufrimiento fetal
y distocias sobre todo el de desproporcién
cefalopélvica.

¢ Disminuir el nimero de cesareas por distocias.

e Hacer una evaluacién clinica de la pelvis.

e No hacer cesareas en embarazos gemelares con
los fetos en cefalica

e Hacerinducciénen casos estrictamente indicados,
evitar las inducciones por conveniencia. Madurar
el cuello previamente, antes de la induccién en
casos de Bishop favorable.

* Esunaresponsabilidad bioéticade las escuelas de
medicinaformadoras de especialistas en obstetricia
y ginecologia instruir y enseflar a los médicos
residentes. No formarlos en la escuela facilista,
es decir, cesarista.

e Entrega diaria de la guardia
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* Unasegundaopinion paradecidirlacesareadeberia
ser obligatoria en los hospitales publicos, excepto
encasos de emergenciacomo prolapso del cordén,
hemorragias, sospecha de rotura uterina.

* Auditoria mensual de las cesdreas evitables.

* Honorarios profesionales iguales para partos por
via vaginal y por cesdrea.

Con respecto al principio de autonomia que
tienen las pacientes de solicitar el parto por cesarea
invocado por ciertos médicos, decimos que las
pacientes no pueden tomar una decisién auténoma si
no estan adecuadamente informadas y entienden los
beneficios y riesgos del procedimiento de la cesarea
a la que van a ser sometidas, a corto y largo plazo
paralamadre y parael nifio. Resulta dificil obtener un
consentimiento informado (CI) cuando los beneficios
yriesgos de un determinado procedimiento no son bien
comprendidos, tal es el caso entre un parto vaginal,
que es la via natural y una cesarea. No esta claro si
la paciente esta asumiendo el derecho de autonomia
o estd eligiendo entre dos modos de resolver el parto.

El principio de beneficencia es indispensable,
promover lo bueno o hacer lo que es mejor para la
paciente y no parael médicoy lano maleficencia,que
evitadafiar alapaciente, minimizando los potenciales
dafios para la madre y el feto o recién nacido.

Se habla de ciertos beneficios para la madre
con la cesdrea hecha a peticiéon de la mujer como
es la prevencién de los trastornos del piso pélvico,
disminucién de la incontinencia urinaria y fecal y del
prolapso de los 6rganos pélvicos.

Desde el punto de vista del principio de no
maleficencialacesareaarepeticidontiene riesgos para
los futuros embarazos,como anomalias placentarias:
placenta acreta e histerectomia, placenta previa y
rotura uterina.

No se estd haciendo justicia con los costes
hospitalarios, pues resulta mas costosa una cesarea
que un parto por via vaginal. Con el uso de cesareaen
el primer parto por requerimiento de la paciente dara
como resultado un uso altamente cuestionable de los
recursos hospitalarios (recursos finitos), mas dias de
hospitalizacién, necesidad de cuidados intensivos en
algunos casos y la cesdrea a repeticion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Un punto a destacar es que todavia en los
hospitales y clinicas del pais, no se utilice el CI, lo
cual es obligatorio de acuerdo con lo establecido
en la Constituciéon de la Republica Bolivariana de
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Venezuela, Articulo 46 (37),1a Ley de Ejercicio de la
Medicina, Articulo 25 (38), Cédigo de Etica Médica
Articulo (39), Ley Orgéanica de Salud, Articulo 69,
(40),y Ley Orgéanica sobre el Derecho de las Mujeres
a una Vida Libre de Violencia, Articulo 51 (41) En
todos ellos se expresa que el médico esta en el deber
de informar adecuada y oportunamente a todos sus
pacientes las indicaciones los riesgos que pueden
derivarse del tratamiento que les serd practicado,
asi como las alternativas al mismo solicitando el
consentimiento informado anticipadamente. En el
caso de la Ley Orgénica sobre el Derecho de las
Mujeres a una Vida Libre de Violencia la referencia
es especifica a la cesarea.

La Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) (42) define al CI como unainstancia
que se obtiene con libre albedrio, sin amenazas ni
incitaciones, tras revelar debidamente a la paciente
una informacién adecuada y comprensible y con un
lenguaje que ella entienda™.

Mientras que Sdnchez (43) considera que el CI
es la aceptacion de una intervencién por un paciente
en forma libre, voluntaria y consciente, después de
que el profesional de la salud le haya informado de
la naturaleza de la intervencidén con sus riesgos y
beneficios, asi como de las alternativas posibles con
sus respectivos riesgos y beneficios.

Otros lo definen: como la aceptacién por parte
de un enfermo, de un procedimiento diagndstico o
terapéutico después de tener lainformacién adecuada
paraimplicarse libremente enladecisién clinica” (44).

Los elementos del CI son (42-45):

1. Informacién

2. Libertad (voluntad)

3. Comprensién

4. Competencia

5. Consentimiento (firma).

La informacién debe ser la necesaria para
tomar la decisiéon correcta. No es necesario que

conozca los fundamentos cientificos ni la técnica. El
paciente necesita poder efectuar un balance entre los
beneficios y riesgos de la intervencién. Descripcién
de la intervencion, molestias, riesgos, beneficios y
alternativas si las hay, opiniones y recomendaciones
del médico.

Comprension. Darle unainformacién adecuadaa
lacapacidad de comprensiéndel paciente. El objetivo
es procurar que el enfermo obtenga una impresion
realista acercade suestadoy una valoracién adecuada
de las alternativas que se le ofrecen.

Libertad para decidir. El CI debe ser voluntario
y libre de influencias indebidas. Se puede influir en
la persona por: la persuasion, la manipulacién, y la
coaccion.

Competencia. Un (a) paciente sélo puede ejercer
el CI cuando es competente para decidir.

Consentimiento. Es mediante la firma que queda
constancia de haber sido informado correctamente.

Todo consentimiento informado tiene unas bases
conceptuales filoséficas, religiosas y legales.

La base filoséfica se puede resumir en: “Ayuda o
por lo menos no hagas dafio”, “El mayor bien para el
mayor nimero” “Respeto a las personas™.

La religiosa: se busca la santidad de la vida y no
interferir en la vida de los demas.

Lalegal: el compromisode lareparacién de undafio
y darle validez, ya que busca el respeto de la persona,
su autodeterminaciony privacidad-confidencialidad.

El CI debe tener siempre en cuenta los principios
de: autonomia (respeto a la persona), beneficencia
(teneren cuentalarelacidnriesgo beneficio) y justicia
(seleccién de sujetos).

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE CESAREA

1S 1 (o) ol ;) J
Representante legal o familiar cercano ...............

Declaro:

Que el(a) doctor(a) ......oooeveuieiiiiiiiiia i,
Codigo MPS ...l Colegio de Médicos

.......................................... Especialista en

Obstetricia y Ginecologia me ha informado que es necesario, en mi situacion la realizacion de una cesarea.
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1. La cesdrea es una intervencion obstétrica que se
hace paralaextraccién del feto por via abdominal.

2. Indicaciones. Se indica la cesdrea porque hay
causas maternas y/o fetales que desaconsejan el
parto vaginal o hacen suponer un mayor riesgo
para la madre y el feto y por tanto es la alternativa
que ofrece mayores garantias para mi futuro hijo
y para mi. En mi caso la indicacién es:

3. Complicaciones y riesgos. La cesdrea no esta
exentade complicaciones,porunladolasderivadas
de un parto (ya que es una modalidad de parto)
y por otro el de que toda intervencion quirdrgica
por la técnica como por el estado de salud de
la madre (trastornos hipertensivos, diabetes,
cardiopatias, anemia, obesidad, edad avanzada,
alergias, cirugias abdominales previas, etc.)
lleva implicita una serie de complicaciones, tales
como: hemorragias, atonia uterina, endometritis,
que ocasionalmente pueden conducir a otras
complicaciones mds graves, como trastornos
de la coagulacion, infecciones generalizadas y
por otro lado, las derivadas de una intervencién
quirdrgica como fiebre, infeccién de la herida,
seromas y hematomas,afecciones de vias urinarias,
dehiscenciay eventracién quirtdrgica. Asicomoun
porcentaje minimo de mortalidad. La cicatriz que
dejahorizontal o vertical se decide en el momento
de comenzar la intervencién. Si durante el acto
quirdrgico surgiere algin imprevisto, el equipo
médico podrd modificar la técnica quirdrgica
habitual o programada.

4. Riesgos en funcion de la situaciéon actual
de la paciente (alergias, alteraciones de la
coagulacién, marcapasos, medicaciones, etc.); el
médico me ha explicado que pueden aumentar
o aparecer riesgos o complicaciones como

5. Anestesia. La cesarearequiere anestesia que sera
indicada por el servicio de anestesia.

6. Atencion especializada del recién nacido, de
forma inmediata después de la extraccion.

7. Transfusiones. Duranteel cursodelaintervencion
puede surgir la necesidad de una transfusién
sanguinea, que la realizara personal capacitado,
con las garantias debidas.

8. Complicaciones que pueden presentarse
después de varias cesareas: placenta acreta,
placenta previa, dehiscencia de la cicatriz.

He comprendido las explicaciones que me han
dado en un lenguaje claro y sencillo y el médico me
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ha permitido hacerle preguntas y esclarecer dudas.

También he sido informada que en cualquier
momento puedo revocar el consentimiento que ahora
doy y eximir al Dr. de
mi atencion.

Por ello expreso que estoy satisfecha con la
informacién recibida y comprendo los riesgos del
tratamiento y en tales condiciones acepto que se me
realice una cesdrea.

Lugary fecha......cccooiiiiiiiii e,
Firma de la paciente...........cooeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeee
Firma del testigo

(Nombre y apellido. CI).......eeeeiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieananenn.
Firmadel médico..........cceeeiiiniiiiiiiiiniiiiceeeieeee,
Firma del representante legal (Nombre y apellido.
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