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Resumen

Se revisan aspectos actuales de la operacién cesarea en términos de su incremento en todos los
paises del mundo, especialmente en Chile. Se analizan frecuencias, causas e indicaciones, asi como
las recomendaciones vigentes en términos de frecuencia esperada. Se recuerdan los indicadores
chilenos de salud materno-infantil y se analizan, de acuerdo a la mejor evidencia disponible, las
ventajas y desventajas de ambas vias de parto: operacién cesarea versus parto vaginal. Finalmente se
presentan recomendaciones generales que podrian contribuir a reducir la alta tasa de cesareas.

Abstract

This article reviews current aspects of Cesarean section considering increasing rate in all countries of
the world, with special emphasis on Chile. Frequencies, causes and indications, as well as recent
recommendations in terms of expected frequencies are analyzed. Chilean child and maternal health
indicators are reminded and, in accordance to the best evidence available, the advantages and
disadvantages of both delivery modes are analyzed, i.e. C-section versus vaginal delivery. Finally,
general recommendations are given that could contribute to reducing the high rate of Cesarean

section.

Introduccion

En un mundo donde la operacion cesarea se ha
transformado en una de las intervenciones quirdrgicas
mas frecuentes?, y donde desde afios recientes las propias
embarazadas exigen, en ocasiones, el derecho a ser
operadas de cesdrea en vez de tener un parto vaginal
(cifra estimada entre 4 y 18%)?3, cabe desde todo punto
de vista (no so6lo académico y/o cientifico) preguntarse si
la via del parto es indiferente o no para la madre y su
recién nacido.

Como los primeros filésofos que admiraban la naturaleza y
los fenémenos que en ella ocurrian, la primera
observacion que se puede hacer es que la operacion
cesarea no parece ser el medio de reproduccién que la
naturaleza ha elegido para la especie humana. Si asi
fuera, nuestra especie se habria extinguido poco después
de ponerse de pie el primer hombre sobre la tierra.

La segunda observacién que puede hacerse es que aun
cuando los riesgos inherentes a la cirugia han disminuido
a lo largo de los afios, hoy existen paises con menor tasa
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de cesareas que otros y, sin embargo, presentan similar
resultado perinatal. Asi, el argumento de que el aumento
de esta intervencion quirdrgica trae consigo beneficios
para los recién nacidos no es necesariamente cierto.

La tercera observacion es que la operacidon cesarea
significa mayores costos y mayor numero de dias de
hospitalizacion.

Por otra parte, es claro que existen hoy indicaciones de
operacion cesarea que son reconocidas por todos
(ejemplos de ello incluyen la placenta previa, feto en
presentacion transversa, desprendimiento prematuro de
placenta con compromiso hemodinamico, sufrimiento fetal
con condiciones obstétricas que no permiten el parto
vaginal, y ciertas malformaciones fetales), y que permiten
salvar a la madre y al nifio/a*. Adicionalmente, existen
indicaciones que evitan riesgos asociados al parto vaginal
como es el caso de fetos en presentacién podalica®®, fetos
extremadamente grandes, infeccion materna por HIV o
por virus herpes genital en el momento del trabajo de
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parto, o antecedente de multiples cicatrices uterinas
previas®,

Operacion cesarea en Chile y el mundo

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecié en
1985 un nivel aceptable de partos via operacion cesarea
en 15%, basandose en los indices de menor riesgo
materno-perinatal observados en paises desarrollados’.
Esta cifra no se ha actualizado, pero muchos pensamos
hoy que un nivel aceptable esta alrededor de un 20%. En
la actualidad, Chile es un ejemplo en el mundo en
términos de los indicadores de salud materna, perinatal e
infantil que puede exhibir, evidenciando una relacion
gasto/eficiencia muy favorable en comparaciéon a paises
desarrollados. Si bien Chile ha alcanzado cifras que lo
colocan en un nivel privilegiado a nivel mundial, a pesar
de gastar en salud significativamente menos que la mayor
parte de los paises desarrollados e incluso que paises de
la region latinoamericana, de no tener aborto legalizado y
de usar menos anticoncepcion que otros paises, lo cierto
es que Chile muestra también una de las cifras mas altas
de operacién cesarea en el mundo (40%)8.

La operacion cesarea en Chile es mas frecuente en los
sistemas privados de salud que en el sistema publico®,
donde se atiende la mayor parte de los partos. De acuerdo
al Ministerio de Salud (MINSAL), las tasas de cesarea en
los Ultimos 5 afios bordean el 60% para las pacientes
beneficiarias del sector de las aseguradoras privadas de
salud (ISAPRE) y el 30% para pacientes beneficiarias del
asegurador publico, FONASA.

En el mundo, la operacion cesdrea también ha aumentado
significativamente en los Ultimos afios, y la mayor parte
de ese incremento contempla un mayor numero de
cesareas primarias (cesareas electivas en primigestas),
sobre todo en Estados Unidos®. Las principales
indicaciones de operacion cesarea son distocias del
trabajo de parto, cesareas previas, presentacién podalica
y sufrimiento fetal agudo. Entre las causas del incremento
de la intervencidon se reconocen el uso masivo de la
monitorizacion electronica de la frecuencia cardiaca fetal,
el aumento de las intervenciones en edades gestacionales
menores, el aumento de embarazos e intervenciones
consiguientes en mujeres de mas de 40 afios que se
embarazan y el numero creciente de pacientes que tienen
una cesarea previa. Existen ademas factores no médicos
que influyen en la liberalidad con que hoy en dia se indica
la intervencion, los que quedan de manifiesto
especialmente en los sistemas privados de salud.

Entre los factores no médicos que probablemente influyen
en una mayor proporcién de cesadreas, se incluyen la
solicitud por parte de la paciente y su familia debido a
temores sobre el bienestar materno-neonatal, el temor al
dolor del trabajo de parto y el argumento de autonomia
para tomar decisiones terapéuticas como la via de parto
(todo esto en el contexto de una relacion médico paciente
cada vez mas horizontal)!%!!. Adicionalmente, contribuyen
el sistema de trabajo en la practica obstétrica nacional,
que permite que los médicos ginecdlogos obstetras estén
en un sitio y tengan una paciente en trabajo de parto en
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otro diferente, la “agenda” de pacientes y médicos, la
experiencia y los temores del equipo de salud, y el
progresivo cuestionamiento al actuar médico (reflejado en
un proceso de judicializacion de la medicina que continta
en aumento)!'!?, Segln cifras de la Fundacién de
Asistencia Legal Médica de Chile (FALMED), hasta el afio
2007, un 26% de los juicios contra médicos correspondid
a la especialidad de obstetricia y ginecologia.

Diferentes publicaciones han demostrado que el aumento
de la operacién cesarea no se relaciona con mejoria del
prondstico perinatal. De hecho, y por el contrario, este
procedimiento se ha relacionado con mayor necesidad de
uso de antibidticos en el puerperio, con mayor morbilidad
y mortalidad materna, asi como con mayor morbilidad y
mortalidad fetal y neonatal, prematurez y mayor nimero
de hospitalizaciones de los recién nacidos en unidades de
cuidado intensivo neonatal*34*°,

A fin de emitir una opinidon fundada respecto a la
comparacion entre los riesgos y beneficios del parto
vaginal y de la operacion cesarea electiva, debemos
recurrir a la evidencia disponible en la literatura médica.

Estado actual de la evidencia respecto a via de
parto

Una de las principales dificultades que se ha manifestado
a la hora de analizar este tema se debe a la ausencia de
estudios de buena calidad que logren comparar
adecuadamente la opcién de parto vaginal con la opcién
de cesarea electiva. Esto en primer lugar obedece a que
no necesariamente la opcién tomada inicialmente culmina
en lo que se planificd. Ejemplo de esto es la cesadrea en
trabajo de parto por sospecha de desproporcién céfalo-
pélvica. En este contexto, los diversos reportes que
agrupan estudios referentes a esta disyuntiva incluyen
trabajos que la mayoria de las veces contemplan grupos
de comparacion basados en el tipo de parto final y no el
planificado (la operacion cesarea en trabajo de parto tiene
riesgos significativamente mayores que los de la
intervencién  electiva sin trabajo de parto)®?.
Adicionalmente, existen otros factores que dificultan la
obtenciéon de conclusiones efectivas, por ejemplo: a)
variabilidad en las conductas de manejo habitual por los
equipos de salud, b) ausencia de analisis de elementos
contundentes, <c) escaso poder estadistico de
comparaciones que involucran variables  menos
frecuentes, y d) inadecuada medicion de todas las
variables relevantes.

Una extensa evaluacién de los riesgos de una operacion
cesarea electiva frente a la intencién de parto vaginal en
condiciones normales ha sido realizada y reactualizada
recientemente por el Colegio Inglés de Gineco-
Obstetras'’, destacando en ella lo siguiente: a corto plazo
la cesarea electiva en una primigesta se asocia a menos
dolor perineal y abdominal periparto, menor riesgo de
lesion vaginal y menor riesgo de hemorragia obstétrica y
compromiso hemodindmico (Tabla I). Sin embargo, llama
la atencidn que a pesar de lo antes mencionado, el grupo
de cesdrea electiva tiene mayor riesgo de requerir una
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histerectomia por hemorragia obstétrica y de sufrir paro
cardio respiratorio (Tabla I). Adicionalmente, la operacién
cesarea se asocia a una estadia hospitalaria mas
prolongada en comparacién a la opcién de parto vaginal,
aun incluyendo en este ultimo grupo a las pacientes que
terminan en cesarea intraparto. En la Ultima revision
publicada de estas guias, la informacion disponible no ha
evidenciado diferencias en cuanto a complicaciones
quirdrgicas uroldgicas o del tracto genital, infeccién
puerperal y de herida operatoria, algunas complicaciones
médicas mayores y admisién a unidad de cuidados
intensivos ni complicaciones anestésicas.

Aln cuando la evidencia es contradictoria o insuficiente en
relacion al riesgo de muerte materna (Tabla I), es
importante destacar que esto se refiere a un primer parto
donde se compara cesarea electiva versus intenciéon de
parto vaginal. Basta aumentar el nimero de cesareas
después de la primera para que los riesgos de morbilidad
y mortalidad se eleven significativamente. De hecho,
existen varios reportes recientes que muestran
estancamiento o aumento de los indices de mortalidad
materna en diferentes paises, en los ultimos afios,
atribuible a los problemas de placenta previa, acretismo
placentario y rotura uterina, relacionados con las
cicatrices de cesareas previas*®,

Desde el punto de vista neonatal la situacidon es
claramente favorable a la opcién de parto vaginal,
evidenciandose un menor ingreso a UCI neonatal en
comparacion a aquellos nifios nacidos a través de una
cesarea electiva (Tabla II). Adicionalmente, la evidencia
disponible no muestra beneficios de la operacién cesarea
para el riesgo de encefalopatia hipdxico isquémica,
hemorragia intracraneal, morbilidad respiratoria neonatal,
mortalidad neonatal o Apgar <7 a los 5 minutos (Tabla
11).

A largo plazo, la cesadrea electiva se asocia a menor
incontinencia de orina evaluada a los 3 meses del
postparto y a menor riesgo tedrico de prolapso uterino o
vaginal. No hay diferencias en el riesgo a largo plazo de
incontinencia fecal, dolor abdominal o perineal, depresion
postparto o dispareunia (dolor con las relaciones
sexuales).

A los datos anteriores deben agregarse otros
antecedentes. Estudios de cohorte retrospectivos han
mostrado que una gran parte de las complicaciones
observadas en el grupo de mujeres que acceden a una
opcion de parto vaginal, provienen de aquellas pacientes
que terminan su gestacién en una cesarea en trabajo de
parto. De hecho, en comparacion con las mujeres que
tienen un parto vaginal, las pacientes con cesarea en
trabajo de parto muestran un riesgo elevado de
endometritis puerperal (OR 21,2; IC 95% 15,4-29,1),
transfusiones sanguineas (OR 4,4; IC 95% 2,7-7,1) y
trombosis venosa profunda (OR 3,9; IC 95% 1,7-8,9)°.
No es de extrafiar que la comparacidn entre cesarea
electiva y cesarea en trabajo de parto favorezca a la
primera con un menor riesgo de morbilidad febril
puerperal (RR 0,3; IC 95% 0,2-0,7), hemorragia
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postparto precoz (RR 0,5; IC 95% 0,4-0,8), lesion
traumatica intraoperatoria (RR 0,1; IC 95% 0,01-0,4) y
morbilidad materna en general (RR 0,4; IC 95% O0,3-
0,6)%°. Sin embargo, es interesante notar que aln asi la
cesarea electiva posee un riesgo mayor de morbilidad
febril puerperal (RR 2,2; IC 95% 1,1-4,5) en comparacion
con todas las pacientes que tuvieron una opcién de parto
vaginal, incluyendo aquellas que terminaron en cesarea
intraparto®®. Al igual que en otras publicaciones, el tnico
beneficio evidenciado en el grupo de mujeres con cesarea
electiva fue un menor riesgo de hemorragia postparto
precoz (RR 0,6; IC 95% 0,4-0,9) en comparacion con la
opcién de parto vaginal, independientemente del modo de
parto final.

Un estudio canadiense en mujeres primiparas con
embarazos Unicos mostrd, en cambio, aumento del riesgo
de paro cardiaco, hematomas de herida operatoria,
histerectomia, infecciones puerperales, complicaciones
anestésicas, tromboembolismo venoso y hemorragia que
requeria histerectomia, en pacientes que tuvieron una
cesarea primaria electiva®®.

Del mismo modo, si una mujer tiene varios partos y ellos
son por operacion cesarea, las nuevas cesareas, desde la
tercera en adelante, se realizan a menor edad gestacional,
lo que incrementa los riesgos neonatales. De hecho, estos
riesgos aumentan cada vez que esa intervencion se realiza
antes de las 39 semanas cumplidas®.

Conclusiones y recomendaciones generales

El buen juicio clinico que complementa las conductas de
manejo habitual con la actualizacién constante del marco
tedrico de una especialidad, estd especialmente
influenciado por la experiencia personal en la disciplina
obstétrica. Ademas, siempre existen factores individuales
que pueden modificar la decision de la via de parto; por
ejemplo: edad, indice de masa corporal, planes
reproductivos, valores personales y contexto cultural, asi
como experiencias traumaticas previas y trastornos
psiquiatricos.

Asi, aun cuando existan multiples estudios comparativos,
las posibilidades de modificacion de conductas a nivel
individual en obstetricia dependeran ademas de factores
subjetivos internos. Por lo tanto, probablemente los
cambios que tengan mads impacto en esta area
correspondan a los establecidos por el disefio adecuado de
normas de practica clinica y auditorias a nivel
institucional.

Los datos disponibles y analizados en relacién a parto
vaginal y cesdrea se basan fundamentalmente en
comparaciones indirectas, pero existen algunas
recomendaciones generales que son, de acuerdo a ella,
indiscutibles: una operaciéon cesarea electiva no debe
realizarse antes de las 39 semanas de gestacion (en un
primer embarazo) y, definitivamente es una mala opcién
si la mujer planea tener mas de un niflo. Ademas, la
evidencia muestra categéricamente que la incidencia
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actual de la operacion cesarea puede reducirse, sin
comprometer los resultados maternos o perinatales.

Recomendaciones que debemos considerar para lograr
una reduccion del numero de intervenciones son las
siguientes: educacion que implemente medidas para
fortalecer el deseo de la paciente y de los equipos médicos
para obtener un parto normal, diagndstico correcto de
trabajo de parto, educacién sobre las técnicas de
induccion de trabajo de parto, uso apropiado del registro
electronico de la frecuencia cardiaca fetal, permanencia
del médico en el sitio donde se desarrolla el trabajo de
parto (a través de la creacidon de grupos de trabajo vy
concentracion en un sitio), educacién para reducir el
miedo a los juicios de malpractice, uso adecuado de
anestesia de conduccion, critica de los pares a través de
auditorias peridédicas de las intervenciones, registros
colectivos y personales, implementacién de segunda
opinién para decisién de operaciéon cesadrea (cuando es
factible), adiestramiento de especialistas en parto vaginal
operatorio, protocolos e incentivos institucionales, guias
de atenciébn o normas, y reconocimiento formal de
especialidades y subespecialidades médicas.

Es necesario, por lo tanto, promover contenidos
educativos a la poblacién en general, relativos al
embarazo y parto, de modo de desmitificar asi la idea de
la operacion cesarea como la alternativa ideal de parto.
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Tabla I. Potenciales ventajas y desventajas maternas de la cesarea electiva versus intencion de parto

vaginal.
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Tabla II. Potenciales ventajas y desventajas neonatales de la cesarea electiva versus intencion de parto
vaginal.
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