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Frecuencia de la cesarea. Factores resaltantes relacionados
con su Iincremento
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El regreso a la madre. Andrés Eloy Blanco.

Madre: en este coloquio feliz de mi regreso dos cielos bendigamos: la Patria,donde nuestro corazon estd preso;

La Madre, que es la Patria que primero habitamos.

RESUMEN
Enlasdécadasde 1960-1970, lafrecuenciade la cesdrea
tenia una variacion entre 4 % y 10 %. Actualmente en
algunos hospitales privados, a nivel internacional, alcanza
hasta casi el 100 %. Venezuela también ha tenido un gran
incremento de la frecuencia de la cesdrea y, en hospitales
privados de Caracas, tiene una variacion del 60 % a 90 %.

La presente actualizacion tiene el interés e importancia
de analizar los factores resaltantes que se relacionan entre
si e influencian el aumento de la cesdrea por solicitud.
Esta es la que se realiza a pedido de la paciente sin tener
indicaciones médicas, ni obstétricas y sin haber iniciado
el trabajo de parto.

* Miembrodel Consejo ConsultivodelaSociedad de Obstetricia
y Ginecologia de Venezuela.
Recibido: 10/06/10
Aprobado: 12/08/10

Los factores resaltantes son los siguientes: 1) los
cambios sociales, culturales y economicos y la evolucion
de la mujer hacia logros personales; 2) el desarrollo y
expansion de las telecomunicaciones; 3) la vigencia de la
autonomiay la libertad que progresivamente han adquirido
las pacientes; 4) la actitud y la adaptacion del médico para
ejercer su profesion ante los cambios que se sefialan; 5) los
progresos tecnoldgicos alcanzados en el drea quirirgica 'y
lamedicinaen general; 6) las leyes que protegen a la mujer,
al embarazo y al parto; 7) la relacion entre el embarazo
y el parto con el aparato urinario, genitales y el ano; 8)
la influencia de las compaiiias de seguros médicos; 9) los
cambios en la enseiianza de la medicina y 10) el sexo del
médico.

Exceptuando la indicacion de cesdrea por cesdrea
anterior, las otras causas no han contribuido a un incremento
significativo.
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Se realiza un andlisis de los beneficios y de los riesgos
de la cesdrea por solicitudy se comparan con los del parto
vaginal. Se concluye que se necesitan mds evidencias para
dar soporte cientifico al alto niimero de cesdreas que se
efectiian.

En general, las diferentes conductas que se han puesto
en prdctica para disminuir la frecuencia de la cesdrea, no
han dado los resultados esperados.

Palabras clave: Cesdrea. Frecuencia. Factores
resaltantes.

SUMMARY

In the 1960s and 70s, performance of cesarean section
varied between 4 % and 10 % of all deliveries. Currently,
in some private hospitals around the world, use of the
procedure has almost reached 100 % of cases. Venezuela
has also seen a great increase in frequency of cesarean
sections, such that, in private hospitals in Caracas, its
prevalence ranges from 60 % to 90 %.

The current report has the objective of assessing
the major interrelated factors responsible for the rising
frequency of cesarean section performed because of patient
request. Specifically, the present work focuses on cesarean
sections that lack medical or obstetrical indications and
are implemented solely in response to patient request prior
to the onset of labor.

The principal responsible factors are as follows: 1)
social, cultural and economic changes, and women’s
increasing focus on personal achievement, 2) advances in,
and greater reach of, telecommunications; 3) progressive
increase in patient freedom and autonomy in decision
making; 4) changing physician attitudes in the face of the
aforementioned changes; 5) scientific and technological
progress achieved in the fields of surgery and medicine;
6) laws enacted to protect women, especially in relation
to pregnancy, and labor and delivery; 7) relationship of
pregnancy, and labor and delivery, with the urogenital
system and anus; 8) influence of medical insurance
companies; 9) evolution of medical education; and 10)
physician gender.

Excepting procedures performed because of a history
of prior cesarean section, other factors have not led to a
significant increase in cesarean frequency.

Inaddition,an analysis is performed concerning the risks
and benefits of cesarean by patient request, as compared
with those of vaginal delivery. We conclude that additional
evidence is required to provide scientific justification for
the large number of cesareans currently being performed.

In general, the different approaches that have been put
into practice to reduce the frequency of cesarean sections
have proven unsuccessful.

Keywords: Cesarean section. Frecuency. Key factors.
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La cesarea ha tenido un incremento que ha sido
progresivoy acentuado amedidaque transcurre el paso
de los afios, el cual se ha evidenciado en numerosos
paises, incluyendo a Venezuela.

Elinterés e importancia de lapresente actualizacion
estd relacionada con el estudio de los factores que
pueden influir en este crecimiento. En este andlisis
excluimos las indicaciones médicas o propias del
embarazo y parto. Una nueva indicacion de cesérea,
es la solicitud que hace la madre o su familia al
médico. Ladefinicién del Instituto Nacional de Salud
de Estados Unidos, sobre la cesarea por solicitud,
y expresada en el 2006 es la siguiente: “es el parto
por ceséarea, por solicitud materna, de un embarazo
a término con un solo feto y la ausencia de cualquier
indicacion médica u obstétrica” y reportaron que de
4 % a 18 % de las cesareas eran por solicitud (1).
Se diferencia de la cesarea por complacencia y de la
cesdreaelectivaen que en ellas puede haber cualquier
tipo de patologia. Queda implicito en todas ellas que
no se ha iniciado el trabajo de parto.

En las décadas de 1970 y 1980 comenzaron a
aparecer los reportes que indicaban el incremento en
la frecuencia de cesarea (2) hasta llegar a la década
de 2000, donde se reportan cifras de casi 100 %, es
decir, practicamente todas las mujeres asistidas por
parto fueron mediante cesarea (3).

En el Cuadro 1, presentamos las frecuencias de
cesareas en 2 hospitales privados de Caracas. El
conocimiento de dichas cifras en nuestro medio y la
publicacién de numerosos trabajos de otros paises,
nos motivo a realizar el presente analisis.

Las frecuencias mostradas en el Cuadro 1 son
una prueba del ascenso en el nimero de cesareas y
se destaca el incremento durante un lapso de 10 afios.
Exceptuandolaindicacién de cesdrea anterior,no hubo
otra indicacién que influyera de manera significativa
en los mencionados ascensos. Por tratarse de una

Cuadro 1

Frecuencia de cesdreas en hospitales privados de Caracas

Hospital Periodo  N°partos N° cesdreas %o
A 2000 1495 1016 68,0
B 2000 414 210 50,7
A 2009 2484 2241 90,2
B 2009 549 396 72,1
A 2000 — 2009 18921 14 819 783
B 2000 — 2009 4400 2 884 655
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evaluacion retrospectiva no es posible conocer el
ndmero de cesdreas realizadas por solicitud de la
madre.

Zighelboim y Sanchez (4), reportan en 3
hospitales publicos de Caracas, un alza de casi el
triple al compararla con cifras de 15 a 20 afios atrés.
Uzcategui (5)igualmente reporta frecuencias mayores
de cesdareas, para hospitales publicos de Caracas y
del interior, en comparacidn con afios anteriores. El
hospital publico José Gregorio Herndndez mostré
para el afio 2000 una frecuencia de 17,6 %, la
cual se incrementd para el ano 2009 hasta 26 %.
(Comunicacién personal de la Dra. Judith Toro).

EnelCuadro?2,seobservalafrecuenciade cesdreas
en algunos paises.

Cuadro 2

Frecuencia de cesdreas por pafs

Pais Periodo Porcentaje
Brasil (6) 2002 399
Canada (7) 2003 304
China (8) 2003 56,0
México (Dto. Federal) (9) 2004 70,0
Estados Unidos (10) 2005 30,3
Cuba (11) 2005 292
Ttalia (12) 2006 369
Australia (1) 2006 31,1
Suecia (14) 2006 17,7

Estas cifras nos indican que hay una gran
variabilidad y en todos los paises se reportan aumentos
con respecto a los afios anteriores.

Enel Cuadro 3 mostramos mi experiencia personal
decesareas,realizadas enel ejercicio privado y durante
un periodo de 30 afios.

Cuadro 3

Frecuencia personal de cesdrea

Periodo Partos Cesareas Porcentaje
1975 - 1984 469 85 18,1
1985 — 1994 624 179 28,6
1995 — 2004 412 182 441
1975 — 2004 1505 446 29,6

En el Cuadro 3 se observa que en cada decenio
hubo un incremento de cesdreas, y en el ultimo,
una frecuencia maxima de 44,1 %. Es de hacer
notar que la frecuencia de cesarea fue aumentando
y estuvo relacionada con los cambios ocurridos que
analizaremos en el desarrollo del presente trabajo.
Sin embargo, el promedio fue relativamente bajo -
29,6 % - cifra alta si la comparamos con el primer
decenio e inferior al tltimo decenio y con las cifras
actuales de los hospitales privados.

Las indicaciones resaltantes que analizaremos
son las siguientes: 1) los cambios sociales, culturales
y econdmicos que han ocurrido en las diferentes
sociedades y la evolucién de la mujer hacia logros
personales; 2) el desarrollo y expansion de las
telecomunicaciones; 3) la vigencia de la autonomia
y la libertad que progresivamente han adquirido las
pacientes; 4)laactitud y laadaptacién del médico para
ejercer su profesion, ante los cambios antes sefialados;
5) los progresos tecnoldgicos alcanzados en el area
quirdrgica y la medicina en general; 6) las leyes que
protegen alamujer,al embarazo y parto; 7) larelacion
entre el embarazo y el parto con el aparato urinario,
genitales y el ano; 8) la influencia de las compaiiias
de seguros médicos; 9) los cambios en la ensefianza
de la medicina; 10) el sexo del médico.

Estas indicaciones resaltantes pueden actuar
como unica causa; sin embargo, en la mayoria de
las pacientes se asocian varias de ellas, dando como
resultado la solicitud de la intervencion, por parte de
la mujer o por presion de sus familiares.

1. Los cambios sociales, culturales y econémicos
que han tenido las sociedades y laevolucién de las
mujeres hacialogros personales que, practicamente
se comparan a la de los hombres, han influido
para que, desde el oficio de desempenar las
actividades del hogar,realicen todas las actividades
y profesiones existentes. Definitivamente al tener
casi gran parte de su tiempo ocupado en ejercer
oficios o profesiones fuera del hogar, hace que
su forma de pensar en cuanto al embarazo y
parto cambie; porque estos compiten con sus
otras funciones. Como consecuencia tiene que
planificarlafechadel embarazoy partoy lade este
en una fecha precisa. Las condiciones actuales de
la vida moderna le permiten a la mujer solicitar
que su parto sea por cesarea. La libertad de que
dispone, ganar dinero por su propio esfuerzo y la
incertidumbre de la fecha del parto,lo cual aunado
a sus creencias y mitos sobre la duracién y el
sufrimiento por el parto vaginal, son factores que
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la presionan para solicitar la cesarea, sin tener en
cuenta que pudiera tener su parto por via vaginal
sin que le ocasione ningun trauma. Otro factor
relacionado con estos cambios es la tendencia de
que, la mujer no solo ha ido posponiendo la fecha
de susembarazos,sino que también ha disminuido
el nimero de ellos; hasta mejorar sus condiciones
econdmicas y educativas. A mayor edad y menor
ndmero de hijos, solicita con mas frecuencia la
cesarea (2,13,15).

2. Las telecomunicaciones que facilitan las
informaciones y conocimientos de todas clases.
Debido asudifusiony ala gran variedad existente
(internet,celular y todas sus distintas modalidades)
hacen que estén al alcance de quienes la deseen.
Las numerosas ventajas que han representado
como fuente de saber, se ven en ocasiones
enturbiadas cuando se trata de interpretar asuntos
no exactos,que como lamedicina, se fundamentan
en el criterio médico. Estos conocimientos, asi
adquiridos, pueden confundir a la paciente con
relativa frecuencia. Cuando se lo participa al
médico, la paciente puede entrar en conflicto con
sus creencias oideas que se formo sobre la cesarea.

Correspondera a su médico hacer las aclaratorias
sobre tales conceptos. Otra de las influencias son
las recomendaciones entre las amigas parturientas y
familiares sobre el buen resultado del procedimiento.

3. La autonomia y la libertad que, entendiéndolas
como valores éticos femeninos, han ido
adquiriendo fortalezaen forma progresiva,las que
utilizan las mujeres para disponer de su cuerpoy su
vida. Los derechos humanos y los derechos de los
pacientes (16) han influido para que las pacientes
tengan la autoridad moral para opinar y decidir
sobre los métodos diagndsticos y terapéuticos a
los cuales deben exponerse. Los principios éticos
de autonomia y libertad son los factores sobre
los cuales se fundamentan los derechos de las
pacientes. Las pacientes no tienen conocimiento
sobre medicina, exceptuando los médicos; y
esta razén hace que ellas tengan que tomar sus
decisiones basadas en lo que les expliquen e
informen los médicos. Estos, de acuerdo con la
solicitud de las pacientes, en forma clara 'y con la
extension necesaria, responderan a sus preguntas
sobre los riesgos y beneficios, asi como sobre las
circunstancias y condiciones particulares de cada
una, en relacion con la via del parto (13).

Anteriormente la mujer era una persona
sometida; hoy en dia se ha emancipado con todos
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los derechos a su favor, no solo ocupandose de sus
hijos y acompaifiando al hombre, funciones primarias
naturales, sino destacandose en numerosas actividades
y profesiones.

4. La relacion médico paciente: uno de los factores
mads importantes, para una evolucion satisfactoria
de las pacientes, es todo lo relacionado con
la interrelacion entre el médico y su paciente
(13). De un ejercicio paternalista, en el cual el
médico es quien indica y decide sobre lo que
necesita la paciente, y esta obedece; hasta llegar
en la actualidad a un desempefio mdas activo y
participativo por parte de la paciente. Hoy en dia
la paciente puede opinar, dialogar, discutir y hasta
decidir sobre su aceptacion o no de las diferentes
conductas médicas. Es ellala que puede solicitar
la cesdrea o rechazarla.

Los principios, valores y virtudes del médico
son muy importantes en la relacién médico paciente
que ocurre en el presente. Si la paciente solicita una
cesdrea, sin una indicacién médica precisa, puede
ser influenciada por el médico en decidir sobre un
parto vaginal o una cesarea. Si el médico acepta
la autonomia y respeta la libertad de la paciente, al
escoger la cesdrea, el médico se la practicara. Si el
médico no esta de acuerdo o no estd convencido de
los beneficios de laintervencion, pero lamaleficencia
o dafios que pudieran resultar son menores o no
significativos, y la paciente insiste, es probable que
acepte su solicitud por respeto a su autonomia y
libertad.

Si el médico sigue normas y tiene criterios
fundamentados sobre bases solidas, en cuanto a los
riesgosy beneficios delaintervencién,debera explicar
lonecesario paraconvencer ala paciente que,tomando
en cuenta sus condiciones y circunstancias actuales,
es mejor la via vaginal. El médico hara conocer a la
paciente que sus recomendaciones estdn apoyadas en
evidencias o si no las hubiere, en su juicio clinico.
Si la paciente no acepta, el médico de acuerdo a su
personalidad, le hard la cesarea o €l puede, hacer uso
de su libertad de conciencia y decirle que no podra
atenderla y la referird a otro colega.

Podran existir diferencias en la relacién médico
paciente dependiendo si es de un hospital publico o
privado. En el primero, mencionaremos comorazones
principales, el ejercicio médico que se realiza por
guardias o mediante horarios determinados y ademas
la responsabilidad de la asistencia médica la cual es
compartida con otros médicos. La paciente puede
restringir sus peticiones porque no hay una relaciéon
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directa ni econdmica. Todos estos factores son
contrarios en la paciente privada ya que el médico es
100 % responsable de su ejercicio profesional. Estas
diferencias inciden en las frecuencias menores de
cesdreas en los hospitales publicos (17-20).

Aunque se han disefiado esquemas para orientar
al médico a decidir sobre la via del parto, esta debe
ser individualizada por la gran cantidad de variables
que intervienen y por las circunstancias que se
presentan (20).

Todos los cambios enlasociedad y enlas pacientes,
han traido como consecuencia que los médicos ejerzan
una medicina defensiva (16-17,21).

Cualquier paciente puede comenzar una demanda
y aunque solo el tribunal es el competente para
decidir, se crea angustia, desilusion e incertidumbre
en el médico (17). En Irlanda (17) el 82 % de los
médicos hicieron cesarea por solicitud para evitar
demandas médicas. Entre los factores que pueden
ayudar a prevenir las demandas tenemos una relaciéon
médico paciente satisfactoria (22), el consentimiento
informado (23,24) y el ejercicio médico acorde con
los valores éticos y morales de la profesion y el
cumplimiento de las normas médicas establecidas.
Todas estas son evidencias que muestran que, el
médico explicé y le hizo saber todo lo necesario
para que la paciente pudiera decidir, y por su propia
voluntad y con su firma, resolver en cuanto a hacer
la cesdrea. La medicina defensiva ha traido como
resultado un incremento en la frecuencia de cesareas.

El consentimiento informado no reflejard las
decisiones de las pacientes frente a otras variables
como la falta de voluntad, presiones por terceras
personas, la no comprensioén de lo explicado por el
médico, creencias basadas en mitos, niveles sociales
bajos y el gran paternalismo médico (23-25).

5. Loscambiosy progresos tecnoldgicos: lamedicina,
al igual que otras ciencias y ramas del saber,
se ha beneficiado con los cambios y progresos
tecnologicos como son: la técnica quirtrgica,
anestesia, antibidticos, transfusiones sanguineas
y asistencia médica en general. Todo ello ha
traido como consecuencia una disminucién de la
morbilidad y mortalidad maternay lacesarease ha
convertido en una intervencién muy segura (19).
Apesardeello,contindasiendo un problema grave
de salud publica en paises en vias de desarrollo
motivado a los factores y circunstancias presentes
en el momento de practicar la cesarea (26).

6. Las leyes que protegen a las mujeres con el

objeto de una vida libre de violencia e incluye su
actividad sexual,embarazoy parto. Las mujeres se
sienten amparadas por las leyes que los gobiernos
sancionan y ponen en vigencia. En Venezuela,
segun el articulo 76 de la Constitucién de 1999, el
Estado garantiza asistencia y proteccion integral
a la maternidad, en general a partir del momento
de la concepcién, durante el embarazo, parto
y el puerperio. Igualmente el articulo 51 de la
Ley Orgénica sobre el Derecho de las Mujeres
a una Vida Libre de Violencia del 2007(27), se
establece que son actos de violencia obstétrica los
siguientes: a) no atender oportuna y eficazmente
las emergencias obstétricas, b) obligar a la mujer
a parir en posicién supina y con las piernas
levantadas, existiendo los medios necesarios
para la realizacion del parto vertical, c) alterar el
proceso natural del parto de bajo riesgo, mediante
el uso de técnicas de aceleracion, sin obtener el
consentimiento voluntario,expreso e informado de
la mujer, d) practicar el parto por via de cesarea,
existiendo condiciones para el parto natural, sin
obtener el consentimiento voluntario, expreso
e informado de la mujer. Simultaneamente,
de acuerdo con el articulo 18 de la Ley para
Proteccién de las Familias, la Maternidad y la
Paternidad del 2007(28), se sefiala que el Estado
desarrollard programas dirigidos a garantizar
asistenciay proteccionintegral ala maternidady a
la paternidad,de conformidad con la Constitucién
de laRepublica Bolivariana de Venezuela y la ley.
De acuerdo a las leyes antes enunciadas pareciera
queno favorecen lacesarea; sinembargo,creemos
que lo que hacen es obligar a las autoridades
sanitarias a prestar el servicio y atencién a las
embarazadas. Ademas, reafirman la autonomia,
la justicia y la libertad que tienen las mujeres de
escoger la via del parto haciendo hincapié en el
consentimiento voluntario.

7. La relacion entre el embarazo con el aparato
urinario, los genitales y el ano: otro factor
mencionado, para fundamentar la cesdrea por
solicitud,es laposible asociacion beneficiosaentre
estay laprevencién de problemas del piso pélvico,
incluyendo prolapso,incontinencia urinariay fecal
e influencia favorablemente la actividad sexual.

En la literatura revisada no hay evidencia clara,
ni significativa, de que la cesdrea sea mejor que
el parto vaginal para prevenir los problemas antes
mencionados y la de favorecer el sexo. Los cambios
del piso pélvico, en cuanto a su sostén y funcion,

Vol. 119, N° 1, marzo 2011



KIZER S

parecen comenzar antes del parto (29-32).

En nuestro pais, Obregén y Saunero (30)
encontraron, en una evaluacion sobre la disfuncion
del piso pélvico, que el 13 % de las pacientes tenian
antecedentes de cesarea, lo cual representd una baja
ocurrencia.

Motivado alos numerosos factores etiopatogénicos
que intervienen en la patologia del piso pélvico asi
como en la disfuncidn sexual, es dificil atribuirle a la
cesdrea que actie como preventivo de esta patologia.
Solamente trabajos bien controlados y con evidencias
a toda prueba proveeran los resultados que avalen
estos efectos de la cesarea.

8. Lainfluenciadelas compaiiias de seguros médicos:
la intervencién de este factor presionando al
médico sobre decisiones econémicas y de orden
estrictamente médico se hace cada vez mds
presente y frecuente. En cuanto a las decisiones
econdmicas tratan de imponer los honorarios y
solicitan explicaciones sobre las indicaciones de
las cesareas; asi como, los honorarios por parto
vaginal y cesdrea tienen poca diferencia entre
ellos, por lo que el médico decida hacer la cesarea
y no permanecer varias horas en un trabajo de
parto que puede terminar en cesarea. Ademads,
ejercen acciones sobre las pacientes en el sentido
de que le pagardn todos los costos del parto, si lo
tienen en tal o cual institucién. En estos casos el
médico debe ser el que trabaje en esa institucion.
Esta actitud de las compaifiias de seguros tiene
como consecuencia que, las pacientes después de
realizar su control prenatal,con el médico porellas
escogido,se ven en lanecesidad de tener que hacer
otrarelacién médico paciente,con otro profesional,
enun momento apremiante y larelacion establecida
anteriormente queda sin efecto. Si la paciente no
tiene condiciones econémicas que le permitan
escoger la institucion donde tendrd el parto,
debera aceptar las condiciones del seguro y las
indicaciones del otro médico.

9. Los cambios en la ensefianza médica: los
progresos y el dinamismo de la vida actual junto
a los adelantos tecnolégicos, han influido en la
educacién y entrenamiento de los futuros médicos
y de los especialistas. El tiempo de espera, en el
trabajo de parto, y la utilizacién de férceps, se
han sustituido progresivamente por la cesarea.
Al ir perdiendo la experiencia y la habilidad, los
encargados de ensefar y entrenar a los nuevos
profesionales, se concentrardn cada vez mdas en
transmitir la ensefianza de la cesarea; ademas, si
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esta es practicada en condiciones Sptimas y con

la disposicién de todo lo necesario para resolver

cualquier eventualidad que se presente, los riesgos
para el feto, recién nacido, madre y médico son

minimos (4,5).

La vida moderna y el estrés que ella acarrea
favorecen la realizacién de la cesérea, porque reduce
el tiempo de actuacioén y la angustia de un trabajo
de parto.

10.El sexo del médico: motivado al incremento
progresivo de mujeres como profesionales de la
medicina, las cuales probablemente, casi todas
han tenido la experiencia de uno o mds partos,
pudiera hacer pensar que la relacién médico
de sexo femenino y paciente embarazada tenga
algunas diferencias, cuando se compara con la de
los médicos de sexo masculino. De esta forma,
la escogencia o predileccién de la paciente por un
médico puede estar influenciada por el sexo del
mismo.

Losresultados de los andlisis que se han reportado
en relacién con este factor son contradictorios. Al-
Mufti y col., citados por Liu (33) reportan que, en
Londres, las cesdreas por solicitud fueron realizadas
mayormente por mujeres que por hombres; otros
estudios no encuentran diferencias y Liu y col. (33)
en Taiwan encontraron que, el 88 % de las cesareas
fueron hechas mads por hombres que por mujeres.
Gunnervick y col. (21) informaron que, en Suecia,
las mujeres gineco obstetras rechazaron con mayor
frecuencia hacer una cesdrea por solicitud que los
hombres. Sefiala que puede tener relacién con la
mayor edad y experiencia de los médicos de sexo
masculino.

En nuestro pais no conocemos la asociacion del
sexodel médicoy lafrecuenciadecesdrea. Lasrazones
que influencian esta asociacién no son claras y, en
cada drea geografica, las razones seran diferentes. Es
necesario hacer otros andlisis para conocer mas sobre
esta relacion. Pueden depender de las costumbres
de la sociedad, nimero de médicos de acuerdo al
sexo, la preferencia de las pacientes conforme sus
creencias y experiencias y las actitudes y valores de
los médicos, los cuales pueden variar de acuerdo a
su edad, experiencia y la época que les toca vivir.

Anadlisis de los beneficios y riesgos de la cesarea
por solicitud.

En general, los reportes que hemos examinado
presentanriesgos y beneficios diferentes,lo cual hace
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dificil decir cual beneficio o riesgo es en realidad
cierto. Lo que un autor informa como hallazgo
verdadero para otro no lo es. Probablemente ello es
debido al gran nimero de elementos e influencias
que tienen que ser tomados en cuenta al realizar los
analisis (34).

En relacién con la madre: en el 2006 el Instituto
Nacional de Salud de Estados Unidos, en una
conferencia y por consenso, determiné que no hay
evidencia suficiente para comparar los beneficios
y riesgos de la cesarea por solicitud con el parto
vaginal planificado. Concluyeron en que, la decisiéon
para realizar una cesdrea por solicitud debe ser
individualizada y segun los principios éticos (1). En
una encuesta realizada por Bettes y col. (32) se les
solicité a los médicos seleccionar 14 riesgos y 14
beneficios para la madre y el neonato que estuviesen
asociados con la cesdrea por solicitud. La mayoria
respondié que hay mayor nimero de riesgos que
beneficios. Hay autores que sostienen que el juicio
clinico basado en la beneficencia favorecen el parto
vaginal; sin embargo, la autonomia de la paciente
debe ser respetada (20,35-41). Otros autores (19,42)
reportan que la morbilidad y mortalidad materna son
similares en las cesdreas por solicitud y en los partos
vaginales planificados. Hay que tener en cuenta,
al analizar los estudios reportados, los factores
que pueden modificar las cifras como son: paises
desarrollados o en vias de desarrollo, hospitales
publicos o privados y separar las cesdreas por solicitud
o por indicacién médica u obstétrica.

Mencionaremos 3 riesgos en relacién con la
placenta que por su importancia y frecuencia deben
ser tomados en cuenta: la placenta previa, la placenta
acretay el desprendimiento prematuro de placenta, las
cuales,amayor nimero de cesdreas mayor frecuencia
de estas patologias (4,18,42-45).

Otrode losriesgos de lacesarea son ladehiscencia
y rotura uterina, que ocurren con una frecuencia de
0,5 % a2% (4,42,43,46).

Las complicaciones anteriores deben tenerse en
cuenta como prondstico paralos siguientes embarazos
y partos. Debe informarse de ellas a las pacientes.
Para disminuir estos riesgos el nimero de cesareas
deben ser 2 6 maximo 3.

Los riesgos de embarazo ectopico y problemas
de fertilidad estdn aumentados en las pacientes con
cesarea.

La mortalidad materna es uno de los riesgos que
tienen todas las embarazadas; sin embargo, en la

actualidad el riesgo de mortalidad para una cesarea
por solicitud es minimo si se cumplen los siguientes
requisitos: médico capacitado para hacer la cesarea,
un ambiente que tenga todos los recursos para
realizar el acto médico, disposicion de la tecnologia
correspondiente y una paciente con embarazo de
38-39 semanas con condiciones de salud y sociales
satisfactorias (37-48). No ocurre lo mismo en paises
en vias de desarrollo y partos asistidos en hospitales
publicos.

Hay que tomar en cuenta todo lo relacionado con
los costos. El parto vaginal es de menor costo que
una cesdrea por solicitud. Esta condicién ya es una
determinante para que la cesdrea, en los hospitales
publicos, tenga una menor frecuencia (49). Belizan
y col. (50) reportan, para 1997, que si en 19 paises
latinoamericanos la frecuencia de cesareas hubiera
sido de 15 %, se habria evitado 850 000 cesareas.
Estos costos son muy altos para una regiéon con
presupuestos de salud limitados.

Los beneficios para los recién nacidos estdn
relacionados con una menor frecuencia de asfixia
neonatal, encefalopatias, hemorragia intracraneal,
infeccién neonatal y heridas como fracturas y lesiones
de nervios (7,32,42).

Los riesgos para los recién nacidos dependeran
de la edad del embarazo, a menor edad del embarazo
mads prematuros que tienen una mayor frecuencia
de morbilidad respiratoria (4,42,43). De alli la
importancia de hacer la cesarea cuando el feto esta
maduro, que es a las 38,39 semanas. En los paises
latinoamericanos hubo un incremento de la mortalidad
perinatal asociado a un incremento de cesdreas e
igualmente un aumento de parto pretérmino (51).

Conclusiones. La frecuencia sugerida de cesarea
debe ser entre 15 %-20 %. Por todos los factores
enumerados anteriormente, que intervienen de
una u otra forma, estas cifras han tenido un gran
incremento. La decisién para hacer una cesarea por
solicitud deberia ser un acto cuya determinacion
depende de la paciente y del médico. En cuanto a la
paciente, su autonomia y libertad deben ser tomadas
en consideracion; es responsabilidad del médico
preguntar a la paciente por qué la desea y luego
informarle sobre los beneficios, complicaciones y
riesgos, tanto precoces como tardios, que pueden
presentarse a ella, al feto y al recién nacido.

Somos de la opiniéon que la via vaginal es la
primera opcidn; sin embargo, en estos tiempos se
requiere de mucha paciencia, voluntad y habilidad
para hacer que la paciente cambie de juicio y acepte
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el parto vaginal (52-55).

El médico debe comunicarle a la paciente las
evidencias existentes sobre los riesgos y beneficios
y manifestarle su experiencia para asi poder eliminar
las creencias y temores que tenga sobre la cesarea.
Otro factor que debe tomar en cuenta el médico es
la equidad, en el sentido de practicar la cesarea a las
pacientes que la soliciten en igualdad de condiciones
(40).

Conel objetode disminuir las cesdreas innecesarias
se han implementado normativas con resultados
contradictorios, dependiendo del medio hospitalario
donde estas se llevan a cabo. Otra forma de disminuir
la frecuencia de cesarea es mediante un cambio de
actitud de las pacientes y delos médicos. Enel presente
pareciera que no hay ni la actitud, ni la voluntad para
ello. Altahabe y col. (56) sefialaron la importancia de
tener una segunda opinién para efectuar la cesarea; y
en 34 hospitales de Latinoamérica que se rigieron por
esta politica, la disminucién de cesarea fue pequefia
pero significativa y la mayoria fueron en trabajo de
parto.

Debemos decir que, los aspectos aqui tratados,
fueron presentados de una forma resumida ya que,
cada uno de ellos amerita un andlisis amplio y
profundo, debido ala gran cantidad de elementos que
se interrelacionan,lo cual puede traer como resultado
las distintas interpretaciones de los hallazgos que se
obtengan.

Agliero (57),enunarevision sobrelas publicaciones
de cesdrea en Venezuela hasta 1990, destac6 que “el
ndmero impresionante de cesdreas que se hacen hoy,
especialmente en los hospitales privados, permite y
merece numerosos y Utiles andalisis”.

No conocemos en nuestro pais trabajos sobre los
beneficios y riesgos de lacesdrea por solicitud cuando
se comparan con el parto vaginal planificado. Serian
datos importantes que permitirian profundizar, sobre
evidencias sélidas,larealidad de todo lo anteriormente
presentado.

“El mundo humano no es el de las grandes y
absolutas verdades sino el de las verdades probables
y cambiantes.”

David Hume
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RESUMEN

El objetivo fue estudiar la mortalidad fetal, conocer
su frecuencia, determinar caracteristicas maternas,
condiciones obstétricas y factores relacionados.

Esunestudio observacional,descriptivo de 347 muertes
fetales sucedidas entre 2005-2009. Para el mismo lapso
se registraron 17 406 nacimientos en el Departamento de
Obstetricia y Ginecologia. Hospital “Dr. Adolfo Prince
Lara”, Puerto Cabello, Estado Carabobo.
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La mortalidad fetal para el periodo fue 19,94 por mil
nacidos o 1 por cada 50 nacimientos. Hubo predominio de
pacientes de 24 afios y menos (40,35 %), en antecedentes
familiares destaco la hipertension arterial (18,44 %)
y diabetes e hipertension arterial cronica (9,8 %), en
los personales la hipertension arterial (17,58 %). El
diagnostico de ingreso fue feto muerto 47,26 %, rotura
prematura de membranas 14,7 % y patologia hipertensiva
14,12 %. No realizaron control prenatal 48,7 %; eran
multigestas 43,24 %, con edad de embarazo < 36 semanas
70,03 %,y resuelto en partovaginal 77,52 %. Predominaron
los fetos masculinos (57,06 %), conpeso<2500g (75,5 %)
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