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Este libro se termino de escribir en los meses de marzo y abril de 2020,
cuando una gran parte del mundo, y nuestro pais en particular,

estuvo bajo la agresién, la incertidumbre y el dolor

producidos por la irrupcion de un nuevo virus, SARS-CoV-2.

Desde aquel momento hasta la fecha de su publicacion

se han realizado las pertinentes actualizaciones.

El mayor espectaculo es un hombre egﬁ)rzado luchando contra la adversidad,

pero hay otro aun mds grande, ver a otro hombre lanzarse en su ayuda.

Oliver Goldsmith, medico y escritor irlandés (1728-1774)
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PRESENTACION

OR qu¢ un libro sobre la cesarea? Como obstetras, entendemos que
la cesarea es un tema de plena actualidad.

En primer lugar, porque la frecuencia de esta intervencion se ha in-
crementado desde hace 20-30 afos, alcanzando en la actualidad porcenta-
jes que no imaginabamos. Asi, en nuestro pais la cifra supera con holgura
el 20%, siendo una de las intervenciones quirargicas que mas se realizan
en los hospitales con maternidad. La elevacion de la tasa de cesareas es
motivo de preocupacion social y profesional. Nos preguntamos: ja qué
es debido este incremento?, ;como explicar la variabilidad de las tasas
de cesareas entre Comunidades Autonomas, y entre hospitales publicos y
privados?, ;las indicaciones de cesarea, se ajustan a estandares basados en
evidencias cientificas?, ;se han practicado o se estan practicando cesareas
innecesarias, y por lo tanto, evitables?, ;el modelo medicalizado de aten-

cion al parto normal, favorece el incremento de cesareas?

En segundo lugar, porque actualmente la mayor seguridad de la cesa-
rea ha llevado a banalizar esta intervencion de cirugia mayor, a subestimar
sus riesgos y sus consecuencias sobre mujeres y recién nacidos, pudiendo
incluso llegar a considerarse como «norma habitual de nacimiento», so-
bre todo, en determinados sectores sociales. Pensar asi es un error, pues
traduce un desconocimiento sobre este tipo de intervencion. Nos pre-
guntamos: ;qué complicaciones a corto y largo plazo puede tener una ce-
sarea?, jnacer por cesarea supone riesgos?, ;afecta a la lactancia materna y

13
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al establecimiento del vinculo?, ;esta intervencion supone un riesgo para
la salud futura de las mujeres?, ;compromete su fertilidad?, ;representa

un riesgo para gestaciones y partos futuros?

En tercer lugar, porque en torno a la cesarea surgen actualmente di-
versas preguntas y las respuestas posibles no siempre son faciles, es mas,
pueden ser complejas y a veces multiples. Preguntas que se formulan a
diario, en los hospitales, en las consultas, y que motivan incertidumbre,
entre las gestantes y debates entre los profesionales: ;puede una mujer
que tiene una cesarea anterior, intentar en una futura gestacién, un par-
to por via vaginal?, ;debe procurarse acompafiamiento familiar durante
la cesarea?, ;y contacto piel con piel inmediato en el quirofano?, ;debe
aceptarse la peticion de cesarea por parte de la madre, no existiendo in-

dicaciéon médica u obstétrica?

A todas estas preguntas y a otras que se formulan a lo largo de los di-
ferentes capitulos, hemos intentado dar respuesta, con la evidencia cien-
tifica actual y bajo el prisma de nuestra vision y experiencia de muchos

afios de ejercicio profesional en Obstetricia y Ginecologia.

Deseamos, por medio de este libro, aportar conocimientos actuali-
zados sobre este tema, y sobre todo, explicar el papel qué hoy dia, tiene

la cesarea en la asistencia al parto.

Nos sentimos honrados de que la Editorial de la Universidad de Can-
tabria, haya estimado el proyecto que en su dia presentamos, agradeciendo
su apoyo y confianza. Nuestro agradecimiento al Prof. Jos¢ Antonio Usan-

dizaga por permitirnos reproducir algunas imégenes de sus publicaciones.

Esperamos que la lectura de estas paginas, sea til para las personas

interesadas.

José Ramon de Miguel Sesmero, Charo Quintana Panta]eény
Juan Manuel Odriozola Feu

Santander, agosto de 2020



HISTORIA DE LA CESAREA

Jost RAMON DE MIGUEL SESMERO

La historia, émula del tiempo, depésito de acciones,

testigo del pasado, ejemplo del presente y advertencia de lo porvenir

Miguel de Cervantes: El ingenioso hidalgo Don Quijote de la Mancha

Ars longa, vita brevis

Hip(')crates

@ ESDE el principio de la humanidad, la historia de la asistencia al
parto ha tenido avances pequeiios y dolorosos retrocesos, pero
estando siempre muy presente el dolor y el sufrimiento sin medida de
las mujeres, y tambien de sus familias, viviendo situaciones dramaticas,
que con elevada frecuencia culminaban con el fallecimiento materno.
La historia de la cesarea es la historia de la Obstetricia. Es en definitiva la
busqueda de una solucion a los problemas del parto, explorando otra
via para el nacimiento, una soluciéon que aunque podia vislumbrarse, no
era posible, ni factible ante los dificiles problemas que existian, como el
abordaje quirargico, poder mitigar el dolor, saber cohibir la hemorragia
y tratar la infeccion.Y como veremos a continuacion, solo a finales del

siglo x1x y durante el siglo xx, pueden darse respuestas adecuadas a estos
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problemas, y es precisamente en esta época cuando la cesarea adquiere
su papel principal en la Obstetricia, para poder mejorar la salud mater-
no-fetal.

La cesarea es una intervencion quirurgica, que permite el nacimien-
to del feto a través del abdomen materno. Esta cirugia se realiza mediante
la apertura de la pared abdominal propiamente dicha (laparotomia) y del
utero (histerotomia)'. El feto se encuentra alojado en el utero, envuelto
por las membranas ovulares (amnios y corion) e inmerso en el liquido
amniotico. Por otra parte, el utero esta bien protegido por la pared ab-
dominal (piel, grasa subcutanea, fascias abdominales, rectos del abdomen
y peritoneo parietal). Por ello, cuando se realiza una cesarea se inciden
quirurgicamente estas estructuras anatomicas, para llegar hasta el feto y
poder extraerlo. Una definicion mas singular de cesarea, la dio en el siglo

xvi, el gran obstetra frances Jean Louis Baudelocque, afirmando que:

Es la operacion mediante la que se labra para el feto un camino, bien

diferente al destinado por la naturaleza.

Historicamente, si se acepta su realizacion postmortem (Lex regia
de Numa Pompilio, 672-715 a.C.), la cesarea es una de las intervenciones
mas antiguas. La etimologia del término cesarea no parece clara. El escri-
tor y cientifico Gaius Plinius Secundus (Plinio el viejo), en el siglo1d.C.,
escribia: quia a caeso matris uterus in lucem prodiscent. Es decir, mediante un
corte en el utero materno, se presentan a la luz. Incluso escribio que el gran
general Escipion el Africano, el vencedor de Cartago, naci6 mediante un

corte en el abdomen de su madre.

Lo mas probable como refiere el Profesor Usandizaga, es que etimo-
légicamente el término cesarea derive del latin, caedo, caedis, caedere, caesi,
caesum (cortar), y los fetos asi extraidos mediante este corte o incision,

1 Histerotomia significa apertura quirargica del atero. No confundir con histerectomia, que es

su extirpacion quirtrgica.



Historia de la cesarea

fueron llamados caesones. No parece derivar del nacimiento de Cayo Ju-
lio Cesar, pues su madre Aurelia Cotta, fallecio ya con edad de 74 anos,
una edad muy avanzada para su ¢poca (siglo n-1a.C.), y no parece posi-
ble, que hubiese sobrevivido a una cesarea. Ciertamente se denominaban
caesones a los nifios y nifias nacidos por el corte abdominal, realizado en
madres fallecidas. De los tres nombres que se asignaban a los varones ro-
manos (praenomen, nomen, y cognomen), el ultimo de ellos hacia referencia
a alguna circunstancia, anécdota o defecto fisico. En el caso de Cayo Julio
Cesar, el termino César, pudo venir de un antepasado que lucho con un
elefante (en idioma punico caesar significa elefante), o bien que ese ante-
pasado hubiese sido un caeson (extraido mediante el corte abdominal). Lo
cierto es que el término César se convirtio en el titulo de los emperado-
res romanos (Caesar-aris). Otros términos de cesarea que se han utilizado,
varian segtn los idiomas. Asi, en inglés cesarean section, en francés operation

cesarienne, en aleman Kaiserschnitt, y en portugués operagao cesareana.

LA CESAREA Y EL NACIMIENTO DE LOS DIOSES: UNA VIA DE PARTO
DISTINTA QUE CONFIERE UN PODER ESPECIAL

La extraccion fetal a traves del abdomen materno esta presente en la mi-
tologia para explicar el nacimiento de los dioses, pues esta via, es mucho
mas adecuada para su nacimiento que la via vaginal, que es el camino del
resto de los mortales, del que se dijo en frase atribuida a San Agustin:
inter feces et urinas nascimur, pues el introito de la vagina se ubica entre la
uretra y el recto. En la historia abundan relatos sobre dioses griegos, con
trasfondo de leyenda, cuyos partos se produjeron a través del abdomen.
Entre otras leyendas, se cita el nacimiento de Esculapio (Asclepio), que
fue mas tarde el dios de la Medicina. También reconocen esta via, el naci-

miento de Indra y de Buda (por via abdominal y costado derecho).

La cesarea se representa también en la literatura, como una via que

confiere un poder especial al bebé ast nacido. En este sentido, vease la
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tragedia de Macbeth de W. Shakespeare (1606), donde estos poderes es-
peciales, son conferidos a Macduff, el unico que podia vencer a Macbeth,
«ya que fue extraido del abdomen de su madre antes de tiempo»’.

LA CESAREA EN LOS PUEBLOS PRIMITIVOS

Desconocemos si los pueblos primitivos estaban en condiciones de reali-
zar una cesarea en mujer viva. Puede ser mas probable, la realizacion de
una cesarea en una madre fallecida. Sin embargo en el siglo xix, el explo-
rador E.W. Felkin, en el afio 1878, presenci6 la practica de una cesarea
en Katura (Uganda), en una mujer viva de 20 afos de edad, publicando
posteriormente esta observacion en 1884. La pregunta es evidente ;qué
experiencia tenian y desde cuando practicaban esas tribus de Uganda tal

intervencion?

LA CESAREA EN LA ANTIGUEDAD Y EN LA EDAD MEDIA

En la historia de Roma, es preciso citar al rey Numa Pompilio (siglo vi-vin
a.C.), ya referido anteriormente, quien promulgo la denominada Lex
Regia, que basicamente prohibia enterrar a la mujer embarazada y falle-
cida con su hijo o hija, aun dentro de ella. El objetivo era enterrar por
separado a la madre y al feto si este no sobreviviese. Siglos mas tarde, en

el Imperio Bizantino, el Emperador Justiniano, se refiere especificamen-

2 En la tragedia Macheth de William Shakespeare, las brujas informan a Macbeth por medio
de una aparicion que «nadie nacido de mujer a Macbeth podra dafiar». En la parte final de
la obra, Macbeth, el usurpador del reino y asesino de Duncan, legitimo rey de Escocia, se
enfrenta a un baron escocés de nombre Macduft, que le dice «desconfia de encantamientos,
que el espiritu al que siempre has servido te diga que del vientre de su madre, Macduff fue
sacado antes de tiempox. Poco después luchan y Macbeth es herido de muerte, cumpliéndose

ast el presagio de las tres brujas.



Historia de la cesarea

te en las Pandectas, a la prohibicion de enterrar a una mujer gestante
fallecida, si antes no se ha extraido su hijo o hija mediante un corte en el

abdomen. Implicitamente tal medida buscaba extraer un feto vivo.

En la Edad Media, diversas regulaciones juridicas o eclesiasticas fi-
jaban las normas de realizacion de cesarea postmortem, si se creia que
el hijo o hija estaba atin vivo, como el estatuto de Canterbury en 1236.
En este sentido hay historias, a veces entremezcladas con leyendas, so-
bre los no nacidos por via vaginal o nonatos y que fueron extraidos del
cuerpo materno mediante cesarea. Tal vez la historia de Ramén Nonnat
o Nonato (siglo xu-xm) (San Ramon Nonato), es entre otras, una de las
mas verosimiles, aunque con alglin reparo. Otro ejemplo de nacimiento
milagroso mediante cesarea lo leemos en las Cantigas de Santa Maria de
Alfonso X (cantiga 184), donde se relata una cesarea postmortem, en una
mujer gestante fallecida después de recibir una grave herida abdominal.
En situacion de muerte materna, la cesarea postmortem, propiciaba el

bautizo del hijo o hija de forma inmediata.

El nacimiento de un feto vivo mediante apertura abdominal y con
madre viva era impensable en la Edad Media y solo podia considerarse
en referencia a un milagro, tal como se especifica en la Cantiga de Santa

Maria nimero 7.

LA CESAREA EN LOS SIGLOS XVI Y XVII

En el siglo xv1, en plena ¢poca del Renacimiento, diversos factores favo-
recen el progreso de la Medicina, como la difusion de libros gracias a la
aparicion de la imprenta (Johannes Gutenberg), y los progresos en los
conocimientos anatomicos. De los primeros libros impresos en Obstetri-
cia, se resenan el Rossengartem o jardin de las rosas de Eucharius Roesslein
o Rosslin (Figuras 1y 2) y El libro del arte de las comadres o madrinas, de

Damian Carbon.
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1..,‘\_._._.1' TR o Figura 1.
' e Exploracion o asistencia al parto

por una matrona.

Eljardin de las rosas.

de Eucherio Rosslin (1513).

En estas ¢pocas se sigue realizando la cesarea postmortem, existien-
do diversos casos documentados, en los que se consigue extraer un reci¢n
nacido vivo. Se insistia en la obligatoriedad de mantener abiertas la boca y
la vulva de la madre fallecida, para mejorar ventilacion del feto mientras
se extraia. Pero en este siglo se documentan también algunos casos de
cesareas en madre viva. El primer caso en estas condiciones pertenece a
Jacobo Nufer o Neufer, un carnicero suizo que ante la imposibilidad de
su mujer para poder tener un parto vaginal, decidio extraer a su hijo a
través del abdomen de su esposa. Sin embargo, este caso, como expone
Usandizaga, puede considerarse de veracidad discutible.

En nuestro pais,(siglo xvi) el cirujano Pedro Lopez de Leon, tal y
como lo recoge en su libro el Prof. Granjel, describia asi la técnica de la

cesarea postmortem:

20
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Figura 2. Estdtica fetal en el ditero. El jardin de las rosas. Eucherio Rosslin (1513).

Si la mujer estuviera muerta, ora sea de rezio parto, o de alguna en-
fermedad, y tuvi¢redes sefiales de que la criatura esta viva, pondreys a la
mujer en lugar fresco, con la boca abierta y la natura, abryréis el vientre
con navaja a lo largo del lazo izquierdo, y aviendo pasado el abdomen, y

peritoneo, abryréis la matriz y scareys la criatura.

A finales del siglo xv1, (1581), Frangois Rousset, publica un libro, ti-
tulado Traité Nouveau de 1'hysterotomatokie ou enfantement cesarien, que trata
sobre el nacimiento mediante cesarea, en mujer viva, mediante un corte
abdominal de abdomen y en el utero. En este libro se citan 14 casos, entre
ellos, el parto de Madame Bernarda Arnoul, una mujer que fue cesareada,
en el aflo 1556, por el barbero Jean Lucas, tras un imposible parto de va-
rios dias, permaneciendo vivos madre e hijo. Este caso es bastante creible,
segun Jiménez Gomez (Tesis Doctoral, Universidad de Santiago de Com-
postela,1987). Esta documentado que en el 1610, Jeremias Trautmann,
realizo una cesarea en mujer viva, naciendo un nifo vivo, que vivio 9
anos, pero falleciendo la madre a los 25 dias, posiblemente a consecuen-
cia de una sepsis. En esta época, la oposicion a la cesarea en gestante viva,
fue casi la norma, pues en caso de necesidad, se recomendaba la version
y la asistencia al parto por via vaginal. Ambroise Parée (1510-1590), gran
cirujano y humanista, figura maxima de la cirugia europea, era contrario

a la cesarea en mujer viva.
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Figura 3a. Tratado de enfermedades
de las embarazadas. Frangois Mauriceau,
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En Francia, se siguio el criterio de uno de los cirujanos de mayor
prestigio de la ¢época, Frangois Mauriceau (1637-1709), autor del famoso
tratado Les maladies de femmes groses et accouchées (1° edicion 1658 y 6° edi-
cion 1721), (Figuras 3a,3b y 4) y forjador de la especialidad obstétrica.
La conducta para poder resolver los grandes problemas obstétricos, se
inclinaba a favor del parto vaginal, y la extraccion urgente del feto se rea-
lizaba mediante la versién interna. Mauriceau, era defensor de la cesarea
postmortem, insistiendo que no era preciso mantener la boca y la vulva
abierta de la mujer fallecida. Este cirujano se oponia a la cesarea en mujer

viva, y se expresaba de esta forma:
—«pues la vida materna, debe preferirse siempre a la del hijo»

—«se debe conseguir tanto la vida de la madre como la del feto, pero en

caso de necesidad se prefiere la vida de la madre»

Figura 3b. Frangois Mauriceau.
Dibujado por Julio de Miguel y Miguel.
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Figura 4. Presentacién de nalgas. Frangois Mauriceau.

—La cesarea es. .. «un exceso de inhumanidad, crueldad y barbarie que to-
dos los magistrados deben impedir» . .. «;matar a la madre para salvar al hijo?»

En caso de necesidad o urgencia debia extraerse el feto segtin los
preceptos del arte, es decir mediante la version podalica y gran extrac-
cion de nalgas (operacion de la mano). En Francia y en otros paises, las
ensenanzas de Mauriceau fueron decisivas y la oposicion a la cesarea en
mujer viva también fue la norma.

Sin embargo en los limitados casos en los que pudo realizarse la cesa-
rea en madre viva, la mortalidad de la madre, del hijo o hija, o de ambos,
era muy elevada, pues los partos prolongados, las maniobras quirtrgicas
intentadas, la infeccion, el shock y la hemorragia intraparto, explicarian
los malos resultados. Sino se realizaba la cesarea en mujer viva, ;qué otras

técnicas se podian utilizar, ademas de las ya citadas, para resolver un parto
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dificil por via vaginal? Una de estas alternativas, era la version interna, ya

citada, y otra, la extraccion fetal con forceps.

Como expuso el Profesor Danforth en su Tratado de Obstetricia y
Ginecologia, la historia de la Obstetricia se ha ido elaborando con mo-
mentos de insuperable dramatismo. Un buen ejemplo de estas palabras,
es precisamente la introduccion del forceps en la asistencia obstétrica en
los siglos xvi y xvii. Etimologicamente, forceps deriva del latin y significa
pinza. El forceps fue introducido por la familia Chamberlein o Cham-
berlen (s. xvi-xvn), pero este instrumento no fue dado a conocer de in-
mediato, sino que se guardo celosamente como secreto familiar durante
muchos afios y durante cuatro generaciones. William Chamberlein, es
quien inicia la saga, teniendo que huir de Francia hacia Inglaterra (1569),
como refugiado hugonote. William tuvo varios hijos. Dos de ellos, ambos
con el nombre de Peter, Peter el viejo y Peter el joven, respectivamente,
también fueron médicos y se dedicaron a la Obstetricia. Ellos decian que,
«eran capaces de asistir partos con éxito, incluso en aquellos, donde otros médicos

habian fracasado .

Un hijo de Peter el joven, llamado doctor Peter, también se dedico
a la Obstetricia (Figura 5). El secreto familiar estuvo a buen recaudo en
sus manos. Cuando eran solicitados para asistir un parto dificil emplean-
do el forceps, ningin acompanante quedaba en la habitacion, se tapaban
los ojos de la parturienta, y asistian al parto, totalmente cubiertos con
una sabana, para ocultar «su secreto». Dejo una extensa familia, también
meédicos y dedicados seglin parece a la Obstetricia. Uno de ellos, Hugo
Chamberlein, tal vez el mas destacado e influyente, sigui6 manteniendo

el secreto familiar y sobre este aspecto, expresaba
« ...podia resolver cualquier parto, atin el mas dificil, en poco tiempo».

«mi padre, mis hermanos y yo, hemos conseguido por la gracia de
Dios, un procedimiento de terminacién del parto, sin perjuicio para las

madres y sus hijos».
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Figura §. Dr. Peter Chamberlein (1601-1683). Dibujado por Julio de Miguel y Miguel.

La historia del forceps es un ejemplo de todo aquello que no es de-
seable en medicina. En la actualidad, el forceps es un instrumento vali-
do, que ante una situacion de compromiso del bienestar fetal y materno,
y observando las estrictas condiciones obstétricas y actuando con suma
delicadeza, permite extraer el feto, contribuyendo asi a mejorar la salud
perinatal. Para mas detalles véase la bibliografia recomendada.

LA CESAREA EN EL SIGLO XVIII

En el siglo xvm, se desarrollan las Maternidades (la primera se creo en
Paris) y asi mismo, las Escuelas de Matronas y las salas de partos. De en-
tre las matronas de este siglo es preciso citar a Marie Louise Lachapelle
(1769-1821) (madame Lachapelle), comadrona Jefe de la Maternite de
Paris, autora de varios libros para matronas, uno de ellos Practice des ac-

couchements, con mas de 1000 casos observados o asistidos, y publicado
enel 1821.
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Figura 6.
Jean-Louis Baudelocque.
Pintado por Julio de Miguel y Miguel.

Una estadistica de Thomas Radford publicada en 1880, sobre las 131
cesareas practicadas en Irlanda e Inglaterra entre 1737 y 1878, indicaba
una mortalidad materna de 83 %. Es una referencia que expresa bien la
situacion de la cesarea entre el siglo xvin y xix.

En Francia, la impronta negativa hacia la practica de la cesarea en
mujer viva, se mantuvo en el tiempo. Sin embargo, diversos obstetras
como, Andre Levret y, Jean Louis Baudelocque, profesor de la Maternite
de Paris (1746-1810) (Figura 6), empezaron a favorecer la cesarea, aun-
que de forma excepcional. Como dato histérico, Baudelocque, realizo
una cesarea, falleciendo la mujer en el tercer dia del postparto. Fue lle-
vado a juicio por este motivo, un ejemplo de la situacion que imperaba
en aquellos dias.

En Espana, se admitia la cesarea postmortem, conducta que ademas
recibio el apoyo del rey Carlos IIl (1762). La cesarea en mujer viva no
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Figura 7.
P 1 1
recep.tos generales sobre las PRECEPTOS
operaciones de los partos.
GENERALES

José Ventura Pastor(1815). i

L3ERE
OPFPERACIONES

DE L& PARTORS

i DA EXDOSICION COATLETA

IGUXBA EDICIOX.
ARTL PRINELL
CON LICENCIA

EID 13 EXTA QUE FUE DE GARLIA

tenia una apreciable aceptacion en Espafa. Hay referencias del cirujano
Matias Alcala, que realizo una cesarea teniendo que lamentar posterior-
mente la muerte materna, por lo que fue demandado y llevado a juicio;

el juez que le sanciono le advirtio:
«que no volviera a intentarlo sin previa consulta a otros cirujanos»

Otros médicos cirujanos, como Diego Mateo Zapata, que en relacion
a la cesarea escribio:

«admirable operacion, superada por la experiencia, de que no solo
podria vivir la madre, sino parir después»

Y, Ventura Pastor, en Los preceptos generales sobre las operaciones de los
partos, 1788, segunda edicion, de 1815 (Figura 7), expone en la pagina
257:

«pero si estos tumores y obstaculos... fuesen de tanta extension que

ocupasen el conducto vaginal. .. es necesario que el profesor consulte y
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decida, si se puede tomar el partido de hacer la operacion cesarea para

extraer a la criaturay.

En definitiva, en este siglo se intenta buscar una solucion a las dificul-
tades de parto vaginal cuando este era imposible. Pero los resultados en
mujer viva fueron catastroficos, y desalentadores, lo que desaconsejaba

su realizacion.

LA CESAREA EN EL SIGLO XIX

Se plantearon diversas operaciones como alternativas a la cesarea, como
la sinfisiotomia (seccion de la sinfisis ptibica), la fetotomia, es decir la
cirugia destructora del feto fallecido, y el forceps, cuyo empleo ya se

difundio rapidamente.

Se resolvid una cuestiéon fundamental, como era conocer si el feto
estaba vivo o muerto gracias a auscultacion fetal en el abdomen mater-
no, por las aportaciones de J.A. Lejumeau de Kergaradec (1787-1877)
y Adolph Pinard (1844-1934). Se realizaron mas cesareas en mujer viva
que en las épocas precedentes. Sin embargo la mortalidad materna era
cercana al 100%. La hemorragia y la infeccion (en estas fechas aun se
desconocian el origen de las enfermedades infecciosas), eran las causas
mas importantes de muerte materna. Sin embargo la realizacion de las

/ . . .
cesareas, planteaban S€rias Yy enconadas dlSCUSlODeS.

En la segunda mitad del siglo xix, se producen cambios importantes
y trascendentales, como importantes avances en la cirugia, anestesia y
bacteriologia, entre otras especialidades. Las elevadas tasas de mortalidad
materna en Obstetricia y en la cesarea en particular, se debian por una
parte a la hemorragia y por otra preferentemente a la infeccion (fiebre

puerperal).

La infeccion puerperal (clasicamente, denominada fiebre puerpe-

ral, o fiebres del parto), se define como la infeccion del aparato genital,
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de origen bacteriano, que puede comprometer el utero (endometrio,
miometrio), trompas y ovario y que debuta en el postparto. Cursa con
morbilidad febril (38 °C o mas, por lo general despucs de haber trascu-
rrido 24 horas del parto), y que es detectada a intervalos de 6 horas, y
se mantiene al menos durante 48 horas (Joint Committee on Maternal

Welfare).

La historia de la Infeccion puerperal, se compone de episodios dra-
maticos y como se ha expuesto anteriormente, era una de las causas que
explicaba las altas tasas de mortalidad materna después del parto y en las
posibles cesareas realizadas en mujeres vivas. Desde el ano 1600 hasta
bien entrado el siglo x1x, se documentaron en Europa y América impor-
tantes y desastrosas epidemias de esta terrible enfermedad, denominada
el azote de las madres. En 1843 O. Wendell Holmes presento en la reu-
nion para el Progreso Méedico de Boston, la irrefutable evidencia de la
naturaleza contagiosa de la fiebre puerperal. Los médicos, no atendieron
incomprensiblemente sus argumentos y la fiebre puerperal siguio diez-

mando a las madres jovenes y sanas.

Ignac Philip Semmelweiss (Figura 8) fue un médico hungaro de fami-
lia alemana, nacido en Budapest en 1818, que ha pasado a la historia como
«el salvador de las madres». Como obstetra trabajo en el Allegemeine
Krankenhaus de Viena. La fiebre puerperal hacia estragos en las mujeres
puérperas y Semmelweiss se sentia atormentado por la muerte de tantas
mujeres sanas y jovenes, en las que ninglin tratamiento ni conducta eran
efectivos. Sin embargo, para el doctor Semmelweiss no tenian cabida las
causas que en aquellos dias se invocaban para explicar la fiebre puerperal:
las miasmas, la hiperinosis (exceso de fibrina en la sangre), el denomina-
do «genio epidémico, el terror a la muerte, las causas atmosféricas e in-
cluso, la leche puerperal. Semmelweis, después de observaciones clinicas
y de haber puesto en marcha determinadas medidas, enuncia en el aho
1861 la doctrina de la fiebre puerperal, en su obra Die Aetiologie der Begriff
und die Prophylaxis des Kindbettfiebers. Es el comienzo del dominio sobre la
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Figura 8.
Ignaz Philip Semmeleiss. (1818-1865).
Dibujado por Julio de Miguel y Miguel.

enfermedad vy, con ello, el inicio de una nueva etapa en la medicina. Su

teoria se fundamenta en tres puntos:

* Lafiebre puerperal es una septicemia,

* Se disemina de madre a madre, siendo el médico, el vector de
transmision y

* El contagio se puede prevenir aislando a la puérpera, lavandose
las manos y el instrumental antes del parto con cloruro calcico.

Inicialmente no fueron aceptados los trabajos de Semmlweiss y, lamenta-
blemente, tuvo un triste e inmerecido final. Para mas informacion, puede

consultarse la bibliograﬁ'a recomendada.

Si la infeccion fue un problema grave en los partos e intentos de ce-
sarea, otro problema muy importante que produjo terribles sufrimientos
en las mujeres, fue el dolor en el parto, y por supuesto en la cesarea. Sir
Joung Simpson, (catedratico de Obstetricia en Edimburgo,1840), utilizo
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el eter, para aliviar el dolor del parto, y mas tarde utiliz6 el cloroformo.
Por ello fue criticado y atacado por clérigos de la iglesia anglicana, asi
como por otros colegas, aunque Simpson supo responderles adecuada-
mente. Pero cuando el doctor John Snow utilizo6 el cloroformo para asis-
tir en dos partos, a la reina Victoria (el nacimiento del principe Leopold
y de la infanta Beatriz), el cloroformo quedé aceptado, y fue denominado

«anestesia a la reinax.

No obstante aun quedaban muchos problemas por resolver en la ce-
sarea: la infeccion y la hemorragia. En 1876, el doctor Eduardo Porro
(1842-1910), catedratico de Obstetricia de la Universidad de Pavia, rea-
lizo una cesarea programada a una mujer, con pelvis raquitica, y espon-
dilolistesica. Esta cirugia fue especial y paso a la historia como «cesarea
u operacion de Porrox. Para evitar la muy probable contaminacion abdo-
minal, y la hemorragia, una vez extraido el feto y la placenta, el doctor
Porro, secciono el utero sobre el cuello uterino, y lo extirpo, junto a
los ovarios. El mufion se abocé a la pared abdominal. La mujer tuvo un
postoperatorio muy torpido, pero curé mas tarde y su hijo sobrevivio.
Un éxito para minimizar la hemorragia y la contaminacion abdominal,

pero a un precio alto al ser una cirugia mutilante.

La cesarea se fue extendiendo por Europa pero estaba claro que esta
cirugia mutilante, que condicionaba esterilidad, no debia ser la ultima
palabra en la cirugia obstétrica. En los albores del siglo xx, la cesarea
presentaba una mortalidad materna inferior al 30%, y como expresa
Usandizaga «...lejos del éxito definitivo, pero con mejores perspectivas

en ciernesy.

LA CESAREA EN EL SIGLO XX Y XXI

En los tltimos afios del siglo x1x, se van a producir avances muy impor-
tantes en la Medicina y en Obstetricia en particular, de tal manera que la

mortalidad materna en general, como indicador de salud, en el afio 1900
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y en nuestro pais, era del 20 %o partos. Afios mas tarde ya en 1950, era de

2 %o partos. En otros paises Europeos las cifras eran semejantes.

La incidencia de la cesarea en Europa y Estados Unidos, fue de 1% al
principio de siglo y hacia el afo 1950, ya alcanzaba el 3-4%. La mortali-
dad materna en la cesarea, a principios de siglo, oscilaba entre el 10-15 %
y 25%, disminuyendo después paulatinamente. En Espafa y concreta-
mente en la Maternidad Provincial de Madrid (1934-1943), la cesarea se

realizo en el 1,1% de los partos y la mortalidad materna fue de 4,4 %.

Estos datos demuestran que en esta primera mitad de siglo, la cesa-
rea seguia siendo una cirugia con alto riesgo, pues existian complicacio-
nes anestésicas, infecciosas y hemorragicas. En estos afios se producen

importantes avances médicos:

* Progreso y mejora de la técnica anestésica.

* Mejoras en la fluidoterapia y administracion de nuevos medica-

mentos.
* Mejoras en el material de sutura.
o/ !
* Progresos en la transfusion sanguinea.

* Laincorporacion de los antibioticos y sulfamidas. El riesgo in-
feccioso parecia que ahora se podria controlar, dando pie a un
incremento de la cesarea en la segunda mitad del siglo.

*  Mejoras en la organizacion, inspeccion, control y supervision del
area quirutrgica, de la gestante y de la cesarea propiamente dicha,
€OmMO Proceso quirﬁrgico.

* Avances técnicos:

> Paralaapertura abdominal se utilizo una incision abdominal,
transversa u horizontal y de concavidad superior, propuesta
por el doctor Johann Pfannenstiel (1862-1909) (Figura 9).
Refiere el doctor Michel Odent, que fue a partir de 1960,
cuando empezo a generalizarse esta técnica, pues con ante-
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Figura 9. Johann Pfannenstiel
(1862-1909). De Usandizaga JA.
Ayer, hoy y mafiana de la
cesarea, 2013.

rioridad, se preferia la incision vertical, ya que al utilizar la
anestesia general, la preocupacion era intentar que el aneste-
sico no tuviera tiempo de llegar al feto, y se mantenia «una
especie de carrera entre el cirujano y los medicamentos

anestésicosy.

> La apertura del utero o histerotomia, también se modifico,
adoptando la histerotomia segmentaria transversa baja, a
través del segmento inferior y no a traves del cuerpo ute-
rino, como era clasico realizarla’. Esta técnica de apertura
del segmento inferior era técnicamente mas favorable desde
el punto de vista quirurgico (es una zona menos sangran-
te, con menor espesor de la pared uterina, y de mas facil

3 Histerotomia corporal.
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Figura 10.

Munro Kerr (1868-1955).

De Usandizaga JA. Ayer, hoy y
manana de la ceséarea, 2013.

sutura) que la apertura en el cuerpo uterino, ya menciona-
da. Fueron dos medicos quienes propusieron esta técnica: la
apertura del segmento inferior de forma vertical (Bernhard
Krénig,1912), y la apertura del segmento inferior de for-
ma horizontal, transversa baja, propuesta por Munrro Kerr
(1868-1955), catedratico de Obstetricia en Glasgow (Figura
10). Esta técnica se generalizo a partir de 1950, como refiere
Michel Odent, y se sigue realizando en la actualidad.

Desde 1950 hasta el final de siglo, los avances cientificos y tecno-
logicos, son muy importantes, y un buen ejemplo, es el desarrollo de la
ecografia, gracias al profesor lan Donald (1910-1987) (Figura 11), que
marca perfectamente un antes y un después en la asistencia obstétrica.
El feto se considera como un paciente intrauterino desarrollandose ast,
la medicina materno-fetal. En este periodo se asiste a una importante
reduccion de la mortalidad materna. Asi en 1950 y para paises desarro-
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Figura 11.

Ian Donald (1910-1987).
Fotografia del Hospital
Universitario Marqués de
Valdecilla. Santander.

llados se daba la incidencia de 80-100 muertes por 100 000 nacidos; sin
embargo en el afo 2000, descendio a menos de 20 por 100 000 nacidos,
siendo ya en nuestro pais en el periodo 2010-2012, de 6 por 100000
nacidos.

En Espafia, se desarrolla la Seguridad Social, y se construyen hospi-
tales (Residencias Sanitarias), con Departamentos o Servicios de Mater-
nidad, centros donde progresé poderosamente la Medicina y la Obste-
tricia y Ginecologia, en particular, como expone Usandizaga. El parto se
asiste con preferencia en los hospitales. Otros avances importantes, son
la mejora anestésica y en particular de la anestesia epidural para el parto
y para la cesarea e igualmente los notables progresos en hemoterapia,
fluidoterapia y antibioterapia, (se prescribe ya la profilaxis antibiotica en
la cesarea). Estos avances, han condicionado una cirugia mucho mas segu-

ra, con una reduccion ostensible de la mortalidad materna por el hecho
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Figura 12.

Michael Stark. De Usandizaga
JA. Ayer, hoy y manana de la
cesarea, 2013.

quirﬁrgico. No se puede dejar de mencionar también mejora de la salud
global y femenina en particular.

A finales del siglo xx se han producido otros cambios en la técnica
de la cesarea. Efectivamente, en el Congreso Mundial de Obstetricia
y Ginecologia de Montreal (Canada) de 1994, el doctor Michael Stark
(Figura 12) present6 una nueva técnica de cesarea, denominada Mis-
gav-Ladach, (Jerusalén). Es una técnica que en palabras de Stark, recoge
actos quirurgicos de diversos autores, como la incision de abdomen de
Joel-Cohen, que persigue reducir la perdida sanguinea, y de otros actos
quirurgicos que minimizan el dafo tisular. Se expone en mayor detalle

en el capitulo correspondiente.

Para concluir, la cesarea es hoy un procedimiento mucho mas seguro
para madre, hijo o hija. Sin embargo estas consideraciones son aplicables
a paises industrializados, ya que el auténtico drama sigue existiendo en
aquellos paises en vias de desarrollo.
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Desde la década de los afios 70, del pasado siglo y en los inicios del
presente, se ha observado en todo el mundo, un incremento de la cesa-
rea, que supera ampliamente el 20-25 %. Ante este hecho, se produjo una
alarma tanto medica como social. ;Por qué este incremento? Diver-
sas Sociedades Cientificas, como American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG), en Estados Unidos y en nuestro patis, la Sociedad
Espafiola de Obstetricia y Ginecologia (SEGO), Asociaciones de profe-
sionales y de mujeres, entre otros, se han ocupado del incremento en las
tasas de cesareas y han buscado dar una respuesta a este hecho. Basica-
mente los estudios se han centrado en elaborar programas para adecuar
la indicacion de la cesarea a los estandares clinicos. Lo fundamental es que
toda cesarea que se realice esté bien indicada, ya que no se trata de una

cirugia inocua.

En los afios que han transcurrido en este siglo, se observa en deter-
minadas ocasiones como es la gestante quien realiza la solicitud de cesarea
sin existir una causa o indicacion, es la denominada cesarea a demanda,

que se expone en el altimo capitulo.
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LA TASA DE CESAREAS
SE HA INCREMENTADO
EN LAS ULTIMAS DECADAS,
{POR QUE SE HA PRODUCIDO ESTE AUMENTO?

Jost RAMON DE MIGUEL SESMERO Y
JuaN MaNuerL Obriozora Feu

...y estando mi madre una noche en la azena,

prefiada de mi, tomdle el parto y pariome alli

Anonimo: Lazarillo de Tormes

Con la virtud por guia

Marco Tulio Ciceron

N este capitulo se estudian dos importantes temas. En primer
lugar, el incremento en la tasa de cesareas que se ha observado
desde los ultimos treinta anos del siglo xx hasta el momento actual.
En segundo lugar, se intenta responder a las siguientes preguntas:
;por qué ha aumentado la tasa de la cesarea?, jesta justificado este

aumento?
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EL INCREMENTO DE LA TASA DE CESAREAS DESDE LA PRIMERA MITAD
DEL SIGLO XX HASTA LA ACTUALIDAD

En nuestro pais, la tasa de cesareas' en la primera mitad del siglo xx se
situaba entre el 1,08 % y el 1,6 %. Asi, en Madrid, en la Maternidad Pro-
vincial, entre 1934 y 1944 era de 1,14% y en la Casa de Salud Santa
Cristina de Madrid, entre 1924 y 1943, era de 1,6 %. En la Maternidad
de Barcelona entre 1935y 1946, era el 1,08 %.

Afos mas tarde, en nuestro pais y en la década de los anos 60 e
inicios de los 70 del siglo xx, la tasa de cesarea era del 3-4%. Existia el
criterio, que con una adecuada conducta obstétrica, la tasa de cesareas no
debia sobrepasar el 3-4%. En palabras de Usandizaga, la cesarea «fue du-
rante mucho tiempo una intervencion a la que se recurria solo en ultima

instancia».

En otros paises, la tasa de cesarea era semejante. En Estados Unidos
de América, las tasas de cesarea en la década de los 60, se situaba entre
el 4y 9%’

Sin embargo, a partir de la década de 1970, y mas concretamente
a partir de 1980, la tasa de cesarea ha experimentado un importante y
progresivo incremento en casi todos los paises. En Estados Unidos de
Ameérica, se alcanza el 22,8 % en 1995 y del 32,8 % en 2010. En Europa,
entre 1970 y 1990, se alcanza el 17% en paises como Alemania, Italia
o Gran Bretafia. En China se alcanzo el 22,5% en 1998 y en Brasil, en
determinados centros, se supero el 50 %. Segun datos de OCDE (2015),
para el ano 2013, se observa que en determinados paises la tasa de cesarea

1 Tasa: Indicador de frecuencia. Se define como la relacion entre el namero de personas
enfermas o que poseen una caracteristica determinada y el numero de personas que forman

la poblacion.

2 Helman LM, Pritchard JA, Wynn RM. Williams Obstetricia. Salvat Ed, SA, Barcelona, 1973.



La tasa de cesareas se ha incrementado en las ltimas décadas. ..

se situaba entre el 30% y 34 %, como Australia, Estados Unidos, Suiza,
Polonia. Con cifras superiores a 35 %, Italia, Chile, México y Turquia. Sin
embargo tambic¢n determinados paises se situaban por debajo del 19 %,
como Noruega, Suecia, Finlandia, Paises Bajos, Israel e Islandia. En esta
relacion, nuestro pais tenia el 25,2%. Segun datos de Eurostat (2017),
las tasas de cesareas mas elevadas correspondieron a Chipre (54,8 %),
Rumania (44,1 %), Bulgaria (43,1 %) y Hungria (37,3 %). Las tasas mas
bajas correspondieron a Finlandia (16,5 %), Suecia (16,6 %), Estonia y
Lituania (19,4 %) y Francia (19,7 %).

En Espana y durante los tltimos veinte afos del siglo pasado se viene
observando un aumento progresivo del nimero de cesareas. Asi, trabajos
de ambito nacional, referentes a la Maternidad La Paz y al Hospital 12 de
Octubre de Madrid, confirman un incremento progresivo entre 1980 y
1990, y especialmente, entre 1990 y 2000, alcanzando el 20 %. En una de
las Maternidades mas importantes de nuestro pais, como la Maternidad
La Paz de Madrid, la evolucion de la tasa de cesareas entre 1965 y 2009,
tuvo un progresivo aumento, como se expone en la Figura 13. Se observa
que hasta 1974, la tasa era inferior al 4 %, pero a partir de 1975, asciende
al 5,38 %, incremento que alcanzo el 26,78 % en el ano 2009.

En el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de Santan-
der, comparando las cesareas realizadas en 1978 (6,19%) y en 1987
(15,46 %), se observo un incremento estadisticamente significativo (Fi-
gura 14). La progresion de la cesarea en estos diez anos de estudio fue

constante. Por tltimo en la Figura 15 se expone la evolucion de la cesarea

en este Hospital desde el afio 2000 hasta 2018.
En la CCAA de Cantabria, y en el afio 2019°, los hospitales del SCS,

segun datos de la Direccion General de Salud Publica (Consejeria de Sa-

3 Disponible en https://saludcantabria.es/uploads/Indicadores%?20atencion%20al%20parto
%20y%20nacimiento%202020%20SCS.pdf
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Figura 13. Evolucion de la tasa de cesdreas en la Maternidad La Paz de Madrid 1965-
2009. Imdgenes del documento Maternidad La Paz, imdgenes de una gran institucién
(4S aniversario, 1965-2010). Antonio Gonzdlez, Ed. y coordinador, Usandizaga JA, et
al, 2010.
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Figura 14.

Incremento de cesdreas en el Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla
(Santander, 1978-1987).
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Figura 15. Tasa de cesdreas. Hospital Universitario Marques de Valdecilla,2000-2018.
Fuente: Gobierno de Cantabria. Consejeria de Sanidad. Servicio Cdntabro de Salud.
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nidad) y Servicio Cantabro de Salud (SCS), tuvieron las siguientes tasas

de cesareas:

* Hospital de Laredo (341 partos, cesareas 20,8 %).

* Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de Santander (2 884
partos, cesareas 22,64 %).

Y en el afio 2020, se asistieron 2830 partos en el Hospital Uni-
versitario Marqués de Valdecilla de Santander, siendo el porcentaje de
cesareas de 19,84 %. En el Hospital de Laredo se asistieron 329 Partos y

el porcentaje de cesareas fue de 17,90 %.

En nuestro pais, y en 2009, la tasa de cesareas, segin los datos
del Sistema Nacional de Salud (SNS), fue de 21,9% para hospitales
publicos y 34,6 % para centros privados. En el afo 2012, y en un Docu-
mento de Consenso de SEGO, se planteaban estas preguntas: ;estamos
indicando correctamente las cesareas?, ;algunas de estas cesareas son
innecesarias?, ;todos los profesionales seguimos el mismo criterio y las
mismas indicaciones?Y por ultimo, ;la variabilidad observada se puede

justificar?

Ala primera pregunta se contestaba en el Documento que era pre-
ciso investigar esta adecuacion, a la segunda pregunta se contestaba que
seguramente si. Por tltimo a las tercera y cuarta preguntas se contestaba

con rotundidad, no.

Segun datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
en el ano 2014, el porcentaje de cesareas a nivel nacional en los hospitales
publicos fue del 22,29%, elevandose al 39,05% en los hospitales pri-
vados. Ademas de esta importante variabilidad observada entre centros
publicos y privados, se aprecia también importantes diferencias entre
las distintas Comunidades Auténomas. Por ultimo, en el ano 2017, el
SNS informa de las tasas de cesareas, reuniendo hospitales tanto publicos

como privados, datos publicados en 2019 (Tabla I):
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Aragon

17,44 %

21,08 %

Baleares

Cantabria

19,52 %

24,60%

22,85%

26,93%

Castilla-La Mancha

23,52%

24,18%

Extremadura

28,20%

28,65%

La Rioja

22,69 %

24,16%

Murcia

23,10%

25,34%

Pais Vasco

13,52%

14,81 %

Ceuta

19,28 %

19,28 %

Espafia

21,43%

24,52%

Tabla L. Tasa de cesdreas en Espaiia, 2017.
Fuente: Ministerio de Sanidad. Extraido de INCLASNS (28/11/2019).
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* Tasa de cesareas en hospitales del Sistema Nacional de Salud

(2017).
La tasa para Espana es del 21,43 %. Entre Comunidades y ciu-

dades Autonomas (CCAA) se observan importantes diferencias,
pues existe una variabilidad muy apreciable. Sirva de ejemplo,
existen 7 CCAA, con tasas inferiores al 20%, 10 CCAA, con
tasas comprendidas entre 20 y 25% y 2 CCAA con cifras supe-

riores a 25 %.

*  Tasa de cesareas global, incluyendo hospitales del SNS y hospita-
les privados (2017).

La tasa para Espana es de 26,76 %, mas elevada que la tasa para
hospitales del SNS (21,43%). Con tasas inferiores al 20 %, se
observan 4 CCAA. Con tasas comprendidas entre 20% y 25 %,
8 CCAA y con tasas superiores o igual al 25%, 7 CCAA.

La informacion que nos ofrecen estos datos, es evidente. La va-
riabilidad es alta, no solo entre CCAA, sino entre los hospitales
del SNS y los Hospitales privados. La variabilidad que se observa,
muy probablemente entrana una desigual adecuacion en las con-
ductas obstetricas, que debe ser investigada y corregida. Ya esta
documentada (Murphy y Fahey, 2013), la mayor tasa de cesareas
en hospitales de sanidad privada, con relacion a los publicos. En
nuestro pais, Salgado y cola (2010), demostraron las diferencias

entre la tasa de cesarea en centros publicos y privados.

Para completar estas estadisticas, se adjuntan los datos extraidos del
Instituto Nacional de Estadistica (INE), correspondientes al afio 2018, en
relacion a la tasa de cesareas en Espana. En ese afio se asistieron en Es-
pana 372777 partos y se realizaron 97804 cesareas lo que representa el
26,23 %. Analizando los datos por Comunidades y Ciudades Autonomas,
se observa que el porcentaje cambia de unas a otras. Asi en la Comunidad

Valenciana la tasa de cesareas fue de 30,6 %, en la CCAA de Extrema-
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dura del 29,4 %, en la Ciudad Auténoma de Melilla del 28,7%, en la
CCAA de Cataluna el 28,6 %, la CCAA de Andalucia el 27,6 %, la CCAA
de Castilla La Mancha el 27,4% y la de Murcia el 26,9 %. Todas estas
CCAA, asi como la Ciudad Autonoma de Melilla se sitian como puede
observarse, por encima de la media nacional (26,3 %). Con una tasa infe-
rior a esta cifra se sittian, la CCAA de Galicia, con el 26,0 %, la de Madrid
con el 25,4%, Cantabria con el 24,3 %, y con el mismo porcentaje (24-
24,1%) las CCAA de Baleares y de Castilla y Leon respectivamente, la
Rioja el 23 %, Aragon el 22,2 %, Canarias el 21,9 %, la Ciudad Autonoma
de Ceuta el 21,2%, y por ultimo, con tasas inferiores al 20 %, se sitian

Asturias 19,3 %, Navarra, 18,4 % y Pais Vasco 15,8 %.

¢POR QUE HA AUMENTADO LA TASA DE LA CESAREA?
;ESTA JUSTIFICADO ESTE AUMENTO?

El aumento de la cesarea, ha generado una alarma no solo por el incre-
mento en su tasa, si no, por la variabilidad observada, a la que ya nos he-
mos referido. Actualmente se considera que la alta tasa de cesareas, puede
representar un serio problema de salud publica, ya que la cesarea como
cirugia mayor que es, no es una intervencion inocua, ya que tiene com-
plicaciones, bien inmediatas o a largo plazo. Por otra parte, la variabilidad
observada sugiere una diferente adecuacion en las indicaciones de los es-
tandares clinicos, y este hecho puede tener repercusion en la vida de las
mujeres. Y por supuesto, hay otras consecuencias, como la repercusion
psicologica negativa, las posibles dificultades en la lactancia, los proble-
mas en el retorno laboral y el mayor coste economico. En este sentido,
y manejando datos de coste por proceso procedentes de un trabajo del
Hospital Universitario Marques de Valdecilla (Documentos de Consenso
SEGO, 2006), la cesarea tanto la que fue complicada, como la no compli-
cada, tuvieron un coste superior a un parto vaginal, ya fuera este normal

o complicado.
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Aunque no se conocen bien todas las causas que justifican el incre-

mento de la cesarea, se pueden enumerar:

La cesarea es una intervencion que se puede considerar de «bajo

riesgo».

La cesarea, sobre todo desde finales del siglo xx, se ha hecho una
intervencion menos lesiva, y también mas segura gracias a las
modificaciones de la técnica, de los importantes avances anes-
tesiologicos, y cuidados medicos, utilizando la Incision de Pfan-
nenstiel, o mas recientemente de Joel-Cohen, que tienen ademas
buenos resultados estéticos (es la denominada «era del bikini» en
palabras de Michel Odent).

Existe la opinion, bastante extendida entre la poblacion, que ac-
tualmente la cesarea es una cirugia inocua. La alta tasa de indi-
cacion de cesarea refuerza esta idea. Consideramos que pensar
asi es un error, pues traduce un desconocimiento y una banaliza-
cion de esta cirugia, pudiendo llegar a considerarla como norma
habitual de nacimiento, sobre todo, en determinados sectores
sociales. Algunos trabajos, como el publicado porTorloni y Cola-
boradores (BM], 2014), revelan que la informacion que trasmi-
ten algunas revistas espanolas de alta distribucion nacional (tipo
magazin dedicadas especificamente a las mujeres), entre los afios
1989 al 2009, no aportan una informacion adecuada que ayude a

conocer los beneficios y los riesgos de esta cirugia.

El perfil obstétrico de las mujeres gestantes ha cambiado en los

ultimos afios.

Asi el porcentaje de mujeres con edad mayor de 35 afos en el
parto, se ha ido elevando en los ultimos afios. En la Comunidad
Autonoma de Cantabria, las mujeres gestantes con edad igual
o superior a 35 afos, fue de 43,29% (2017), y de 45,39% en
2018 (Figura 16). Por otra parte, las parejas han limitado el na-
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Figura 16. Porcentaje de gestantes con edad > 3S afios en el momento del parto en Cantabria.
Periodo 2000-2018. Fuente: Gobierno de Cantabria, Consejeria de Sanidad. Datos
aportados por INE Movimiento Natural de la Poblacién 2018.

mero de hijos. El nimero de hijos/mujer es cada vez menor, por
lo que muchas madres son nuliparas (es decir nunca antes han
tenido un hijo o hija). La conjuncion de una edad mas avanzada
y de la nuliparidad, representa un mayor riesgo para poder fi-
nalizar el embarazo por cesarea. Pero ademas, estas mujeres de
mayor edad, son mas proclives a presentar patologias asociadas
como diabetes, hipertension, obesidad o incremento del IMC*.
De igual manera, los embarazos obtenidos mediante técnicas de
reproduccion asistida (TRA), han incrementado la frecuencia del

embarazo multiple, condicion obstétrica, que plantea «per sex»

4 IMC. Indice de masa corporal, una medida clinica de obesidad, y se calcula dividiendo el peso
en kilogramos, entre la estatura clevada al cuadrado. IMC = Peso (kg) / estatura m’.
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riesgos y Cornplicaciones importantes, tanto fetales como mater-

nas, asi como importantes recursos socio sanitarios.

* El desarrollo de la medicina fetal en la segunda mitad del siglo
xX, ha evolucionado de tal forma que hoy consideramos al «feto
como un posible paciente». Un objetivo de la moderna obstetri-
cia que aprendimos en la década de los 70, era y lo sigue sien-
do, disminuir lo maximo posible la morbi-mortalidad materna y
perinatal. En muchos casos, ante una patologia fetal, la cesarea es
la cirugia mas adecuada. Se ha profundizado y conseguido en los
ultimos 25 afios del pasado siglo y en lo que va trascurrido del
presente, una mayor precision en el diagnostico de la salud fetal.
El estudio de la patologia fetal, gracias entre otros medios, a la
ecografia, ha permitido un mayor conocimiento de sus enferme-
dades, y muchas de ellas, precisaran un parto por cesarea, para

evitar ulteriores Cornplicaciones y un mejor nacimiento.

Sin embargo sabemos que una vez alcanzada una determinada
tasa de cesareas, ya no se va a reducir la frecuencia de la morbi
mortalidad perinatal, pero aun asi, la cesarea sigue aumentando.
En un estudio clasico (Figura 17), muy representativo de la Ma-
ternidad de La Paz de Madrid, se observé como la mortalidad
perinatal® en 1965 era superior a 30 %o, con una tasa de cesdreas
inferior al 5%; en 1982, la tasa de cesareas se situ6 entre 10y
15% y la mortalidad perinatal descendio por debajo de 10 %o
nacidos aproximadamente. Pero a partir de este afio, la tasa de
cesarea siguio elevandose, mientras la mortalidad perinatal se
mantuvo constante entre 5 y 10%o. Es decir, al incrementar-

se la tasa de cesareas, fue descendiendo la mortalidad perinatal

5  Mortalidad perinatal. Indicador clinico estadistico que informa de la calidad de los cuidados
asistenciales. Recoge los fetos muertos de 1000 g 0 mas, muertos en la gestacion, en el parto

o hasta 7 dias de vida postparto, y se expresa cada 1000 nacidos vivos, y en un periodo civil.
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% Cesareas

Figura 17. Relacién entre la tasa de cesdreas y mortalidad perinatal (MPN)
en la Maternidad la Paz de Madrid.

En Usandizaga JA. Ayer, hoy y mafiana de la cesdrea, 2013.

(MPN), pero a partir de determinada tasa de cesareas, ya no se

mantiene esta correlacion.

El control cardiotocografico de la frecuencia cardiaca fetal, es el
sistema de vigilancia convencional, bien ante e intraparto, pero
tiene una alta tasa de falsos positivos.

En la década de los 70, y sobre todo de los 80, se fue introdu-
ciendo el concepto, vigente en la actualidad, de que los cuidados
obstétricos deben procurar al feto las mejores condiciones de
salud al nacer. La cardiotocografia desarrollada a finales de la d¢-
cada de los 60 y sobre todo en los 70, se consideré como un buen

método de vigilancia fetal sobre todo intraparto, ya que asegu-
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raba el bienestar del feto, y ayudaba a evitar el dafo cerebral.
Sin embargo, la tasa de falsos positivos que tiene esta técnica es
muy alto; tiene buena especificidad, pero baja sensibilidad®, lo
que unido a la variabilidad intraobservador, conduce a un inter-
vencionismo obstétrico elevado, favoreciendo en muchas ocasio-
nes, la realizacién innecesaria de una cesarea. (Documento de

Consenso SEGO, 2012).

Un conocimiento de la fisiopatologia fetal mas profundo y el apo-
yo de técnicas complementarias, como el estudio bioquimico fe-
tal intraparto, pueden ayudar a reducir la indicacion de cesarea
en interés fetal. ;Es frecuente realizar un estudio bioquimico fetal
(microanalisis fetal), ante un cardiotograma patologico? Chauhan
y colaboradores (2003), demostraron que en 392 publicaciones
que trataban de la indicacion de cesarea por riesgo de pérdida de

bienestar fetal (RPBF)’, solo en el 5%, se realizaba esta prueba.

Por otra parte, como se expone mas adelante, el incremento de

la cesarea, no ha disminuido el dano cerebral neonatal.

* Enrelacion a la presentacion de nalgas.

Desde el afio 2000, y siguiendo las publicaciones cientificas, se
, . , T

opto por realizar la cesarea programada a término, cuando el feto

tenia una presentacion de nalgas, condicionando de esta manera

una elevacion importante de esta cirugia en la mayoria de los hos-

pitales asi como la pérdida de habilidad de los profesionales en

Sensibilidad: capacidad de un método para efectuar diagnosticos correctos de enfermedad,
cuando esta presente. Especificidad: capacidad de un método para hacer un diagnostico
correcto de ausencia de enfermedad, cuando esta esta ausente. Tasa de falso positivo:
proporcion de individuos en los que una prueba diagnostica fue positiva, en relacion al total

de los que no padecen la enfermedad.

Este tema se expone en mayor detalle en el siguiente capitulo.
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formacion para poder resolver estos partos por via vaginal con
sus eventuales complicaciones. Ahora, después de 16 afios, nuevas

publicaciones han modificado aquellos criterios y conductas.

Se han abandonado algunas maniobras obstétricas, como la ver-
sion interna, diferentes tipos de aplicacion de forceps, la asisten-
cia al parto vaginal en determinadas presentaciones de nalgas,
y en modalidades de presentacion cefalica en deflexion (frente
o cara), con el objetivo de evitar por encima de todo un parto
vaginal complicado o dificil. La Obstetricia ha perdido arte, pero

ha ganado ciencia.

Se ha incrementado la induccion al parto ante determinadas pa-
tologias. El mayor conocimiento de diversas patologias obstetri-
cas o propias de la gestacion, como hipertension, crecimiento
fetal restringido, patologia placentaria, parto pre término, em-
barazo en vias de prolongacion (con 41 semanas y menos de 42),
embarazo multiple o de la patologia concomitante con la gesta-
cion, como diabetes, hipertension cronica, patologia sistémica,
entre otras, ha condicionado la posibilidad de la finalizacion del
embarazo mediante induccion al parto en interés materno-fetal.
Sin embargo una induccion, debe tener una indicacion y estar
plenamente justificada, pues es un procedimiento no exento de

riesgos.
El antecedente de una cesarea anterior.

Incrementar la tasa de cesarea, implica un riesgo de repeticion
para una segunda gestacion. Aunque hoy dia ya no se cumple el
aforismo clasico de Craigin en 1916, «once cesaream always ce-
sareamy, (una vez cesarea, siempre cesarea), no es menos cierto,
que una cesarea previa, puede significar o favorecer un incre-
mento de posibilidades de repetirla. Es decir una cesarea ante-

rior, puede conllevar un incremento de nuevas cesareas.
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En la practica obstétrica puede existir una demanda de reclama-
cion patrimonial o incluso al juzgado.

Cuando los resultados del parto no se corresponden con lo espe-
rado se sugiere entonces una posible mala practica, vinculando
en ese caso el mal resultado, con la no realizacién de una cesarea.
Un parto es normal, hasta que deja de serlo, y la cesarea no es
siempre la solucion. Como expone el Prof. Usandizaga «es preci-
so desarraigar la idea de que la Obstetricia es una ciencia exacta,
con un final del parto necesariamente feliz, y que la cesarea es
la solucion de todos los problemas obstétricos». Puede surgir la
indicacion de la cesarea como defensa ante una posible deman-
da patrimonial o judicial (la denominada medicina defensiva). Se
puede reclamar o demandar por no hacer una cesarea, o por no
hacerla a tiempo, pero no es frecuente la demanda por hacer una

cesarea sin una clara indicacion, o por hacer muchas cesareas.

Cesarea a demanda materna.

La solicitud de la cesarea, sin indicacion meédica va surgiendo en
nuestro pais. Fue en 1985, cuando Feldman, en una publicacion,
propuso el termino de cesarea profilactica a termino, para evitar
riesgos del parto. En Estados Unidos, en el ano 2006, la cesarea a
demanda represento el 2,6 % de las cesareas. Otros trabajos, nos
indican que la cesarea a demanda oscila entre el 4-18 % de todas
las cesareas. ;Qué razon puede argumentarse para tal solicitud?
En el tltimo capitulo se expone una amplia revision sobre este
tema, con los debates existentes tanto médicos, éticos o desde
una perspectiva feminista. Se argumentan diversas razones, entre
otras la mayor seguridad de esta cirugia, banalizandose de alguna
manera su realizacion. Como dice el doctor Michel Odent:

«en el momento en que la cesarea se ha percibido como una

manera habitual de dar a luz, se ha reivindicado el derecho a

elegir y hemos entrado en la era de la cesarea a demandax.



La tasa de cesareas se ha incrementado en las ltimas décadas. ..

Otra razon, es el «horror o miedo al parto, lo que ]. Feinman
ha denominado recientemente «tokofobia». Tambié¢n puede in-
fluir, el miedo al dolor, no poder soportarlo, o bien el recuerdo
y/ o resultado no agradable de la asistencia en un parto anterior,
tanto en el sentido humano como medico. En algunas mujeres
existe la idea que la cesarea es mas segura para el feto, evitando
asi el parto vaginal, lo que es un error. Otras razones argumen-
tan, la posibilidad que un parto vaginal genere disfuncion anato-
mica, y funcional del perine, incluida tambien la funcion sexual.
En este sentido y en una publicacion de la Seccion de Medicina
Perinatal, sobre problemas del parto y puerperio (2014), se ex-

pone:

«No se ha demostrado el papel protector de la cesarea en la

patologl'a del suelo pélvico.

«La cesarea estaria indicada cuando se ha realizado previa-
. 4 /4 L] !
mente una cirugia del esfinter anal, o cirugia de prolapso o

de incontinencia.

En el afo 2001, Cotzias y colaboradores, enviaron una encuesta
a 243 obstetras, hombres y mujeres de Inglaterra y Gales. Con-
testo el 63%. De las respuestas, el 69 % estaria de acuerdo en
realizar una cesarea a demanda, y un 27% de estos confes6 su
incomodidad. Un estudio de Habiba et al. (2006), demuestra
que los y las obstetras de Europa tienen un diferente punto de
vista, en el momento de aceptar o no la solicitud de cesarea por
la mujer. Asi, en Reino Unido y Alemania, mas del 70 % estarian
a favor; sin embargo en Holanda, Francia y Espafia, existen mas
reticencias. Espana es de los paises encuestados para este estudio,

donde solo el 15 % de los profesionales estarian a favor.

Para otros autores como Belizan et al. (1999), cuanto mejor es
el nivel socioeconémico, mayores son las cifras de demanda de

cesarea.
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La cesarea a demanda, situa en un conflicto ético al especialista,
pudiendo, si no esta de acuerdo con la peticion de esta cirugia,
remitir a la gestante a otro u otra profesional, como segunda opi-
nion. La FIGO indica que no hay informacion suficiente sobre ries-
. . . .
gos y ventajas de la cesarea a demanda, en relacion al parto vaginal.
Pero con los datos que hoy dia se tienen, el parto vaginal normal
es mas seguro tanto a corto como a largo plazo, para el binomio

madre-recién nacido o nacida, que una cesarea sin causa médica.

No adecuacion o no seguimiento de las conductas basadas en la

evidencia actual.

La obstetricia ha ido cambiando a lo largo de los tiempos. En el
momento actual se conocen las conductas obstetricas que son
mas adecuadas para determinados casos o situaciones concretas,
segun la evidencia cientifica. No seguir estas recomendaciones,
en determinadas situaciones, puede generar una menor posibi-
lidad para un parto vaginal, y en consecuencia, mayor proba-
bilidad de cesarea. Se pueden citar algunos ejemplos, como no
esperar el tiempo maximo establecido por la evidencia cientifica
en un procedimiento de induccion al parto, y concluir este antes
de tiempo, considerandolo como fracaso de induccion. El mismo
criterio puede aplicarse ante un parto de evolucion lenta. O bien
en un parto, ante un cardiotocograma no tranquilizador, decidir
directamente una cesarea sin otros estudios necesarios y comple-
mentarios, como por ejemplo profundizar en la interpretacion
fisiopatologica del estado fetal y/o realizar una microtoma fetal,

para identificar o descartar acidosis fetal.

Una asistencia al parto que brinde menores posibilidades a la via
Vaginal.

Si se emplea un tipo de asistencia al parto mas intervencionista,

que no respete la fisiologia, que no considere al parto como un
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proceso vital e irrepetible para la vida de la mujer, que no man-
tenga los tiempos de cada periodo del parto aun dentro de una
estricta normalidad, o que dificulte el acompanamiento por la
pareja u otras personas, es muy probable que favorezca una ma-

yor frecuencia de cesarea.

Informacioén sobre la cesarea.

Los profesionales debemos tener una constante actualizacion
cientifica sobre la cesarea y sus posibles complicaciones. Esta ac-
tualizacion es basica para aportar a las gestantes, una informacion
basada en la evidencia, que sea veraz, comprensible y responsable.
Hay diversas publicaciones medicas que consideran que la cesarea,
en general, tiene una mortalidad materna superior a la que tiene
el parto normal. En relacion al feto y el recien nacido o nacida, el
parto vaginal ofrece mayores beneficios que la cesarea, pues dis-
minuye la dificultad respiratoria al nacer y mejora su adaptacion
neurologica. Una cesarea programada plantea, ademas, un riesgo

de prematuridad yatrogénica.

Se debe informar a las gestantes y a la sociedad en general, que
la cesarea no es una cirugia baladi, pues es una cirugia mayor,
ya que se realiza la apertura de la cavidad abdominal y del ute-
ro, con riesgos de hemorragia e infeccion, como insisten De la
Fuente y Usandizaga. No se puede banalizar esta cirugia. Por
ultimo, se deben exponer y dar a conocer a la sociedad las com-
plicaciones para futuros embarazos, como el mayor riesgo de
placenta previa, placenta acreta, rotura uterina y posibilidad
de histerectomia, con graves riesgos afadidos tanto maternos

como fetales.

Un reciente informe de Recio Alcalde y Arranz Mufoz (2020),
sefiala diversas causas que pueden incrementar la oferta de una

cesarea, como la mayor capacidad del sistema sanitario, su es-
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tructura financiera, el perfil de la plantilla sanitaria, el papel
propio del o de la obstetra asistente, los posibles incentivos lo-
gisticos y financieros del centro, el miedo a la denuncia, la falta
de experiencia en una determinada situacion obstétrica, y por
ultimo un estereotipo de género sobre la capacidad de las muje-

res en tomar sus decisiones en el ambito reproductivo.

éEXISTE UNA TASA IDEAL O DE REFERENCIA DE CESAREA?

La tasa de cesarea es un indicador clinico estadistico de calidad asisten-
cial en Obstetricia. Ante los datos que se han presentado anteriormente,
nos preguntamos, jexiste una tasa de cesarea que pueda ser considerada

de referencia o aconsejable?

Diversas sociedades cientificas se han manifestado al respecto. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), organizo en Fortaleza (Bra-
sil), en el afio 1985, una conferencia sobre la tecnologia apropiada en el
parto. La «Declaracion de Fortaleza», recoge una serie de recomenda-
ciones para la asistencia al parto, incluyendo que la tasa de cesareas no
debe superar 10-15%, pues los paises con menor tasa de mortalidad
perinatal, no superaban la cifra de 10% de cesareas. Esta recomenda-
cion, se ratifica por la OMS, en el afio 2009, si bien es verdad que indica
que no existen bases para fijar un porcentaje ideal. A pesar de ello, la tasa
de cesarea ha seguido incrementandose. La guia NICE (2007), no con-
creta la tasa adecuada de cesareas, pero insiste en la correcta indicacion y
realizacion quirtrgica. Diversas publicaciones cifran la tasa adecuada en
10-12 %, aunque, en determinados grupos de patologias o situaciones

obstétricas, la conducta obstétrica adecuada puede elevar estas cifras.

Definir una tasa adecuada para las cesareas, no es facil, pues en un
parto existen muchas variables clinicas, como la edad materna, la pari-

dad, la presencia o no de cesarea anterior, los antecedentes, el posible
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rechazo al parto vaginal por una mala experiencia previa, —bien por el
personal asistente, o por la intervencion realizada, o por el resultado—,
la patologia materna y fetal, nivel de riesgo o gravedad de las mismas,
nivel socioeconémico del pais, recursos sanitario, en definitiva, muchas
preguntas y concomitantemente, muchas respuestas. Hay hospitales que
asisten partos sin riesgo, y otros, que reciben a todas las gestantes con
patologia de riesgo. Es obvio que la tasa de cesarea de uno y otro hospi-
tal, sera diferente. En algunos trabajos (Robson, 2001), se intent6 clasi-
ficar las cesareas en grupos homogéneos, desde el punto de vista clinico,
para concentrar mejor los esfuerzos asistenciales a fin de racionalizar la

tasa de cesareas.

La tasa adecuada, tal vez seria aquella, que conlleve los mejores re-
sultados de salud materno fetal, con el menor nivel de actuacion quirur-
gica. Muchos obstetras consideramos que se realizan demasiadas cesa-
reas, y también nos preguntamos si las indicaciones se ajustan o adectan
al conocimiento cientifico actual. Cuando se intenta actuar sobre estos
aspectos, no se trata ciegamente de reducir la incidencia, o incluso si-
tuarla bajo un determinado nivel, sino mas bien, conseguir la correcta
adecuacién de las indicaciones de la cesarea a los estandares clinicos,
basados en la evidencia.Y sera esta adecuacion, la que modifique las tasas
de cesareas.

RESUMEN

La tasa de cesareas se ha incrementado desde la década de los 70 del
siglo xx, hasta el momento actual, rebasando en muchos Centros la cifra
de 20%. Asi en nuestro pais, y en 2017, fue del 21,4 % para hospitales
del SNS y del 24,5 %, si se anaden a estas, las cesareas de los hospitales
privados. Y en el ano 2018, en nuestro pais, la tasa de cesareas fue de

26,3 %, existiendo tambien una apreciable variabilidad entre las distin-

tas CCAA.
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Entre las causas que pueden aumentar la tasa de cesareas, se enumeran:

* La cesarea percibida como una cirugia inocua.

* Cambio del perfil obstétrico actual de las gestantes (edad avanza-
da, con comorbilidad asociada, reproduccion asistida, embarazo
multiple, primiparidad).

* Inicio y desarrollo de la medicina fetal, con un mejor conoci-
miento de su patologia y tratamiento.

¢ Elalto porcentaje de falsos positivos de la cardiotocografia, cuando
se utiliza sin el apoyo de técnicas diagnosticas complementarias.

* Una asistencia al parto normal no respetuosa con la fisiologia e
intervencionista.

* Elincremento de la induccién.

* Elincremento de gestantes con cesarea anterior.

* Noseguimiento o adecuacion de las conductas obstetricas emanadas
de la evidencia cientifica, en relacién a las indicaciones de cesareas.

* Lareduccion de la tasa de parto vaginal en gestantes con presen-
tacion de nalgas.

* Elposible recurso a una medicina defensiva para evitar una recla-
macion patrimonial o demanda judicial.

* La cesarea a demanda o sin causa.

* Lainformacién no adecuada sobre la cesarea.

La variabilidad que se observa entre los hospitales del SNS y de la red
privada, es muy probable que entrafe una diferente actuacion clinica, asi

como la inadecuacion a estandares obstétricos vigentes.

No es facil definir una tasa de cesdrea considerada ideal o adecuada,
pues va a depender de muchos factores. Sin embargo, lo que realmente
es exigible, es la buena adecuacion de las indicaciones a los estandares

clinicos basados en la evidencia.
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Mire vuestra merced bien lo que dice, y mejor lo que hace

Miguel de Cervantes: El ingenioso hidalgo Don Quijote de la Mancha

Tiene arte, cuando actua con razones

William Shakespeare

INDICACIONES ACTUALES DE LA CESAREA

1 A vigilancia durante la gestacion (cuidados prenatales) o la vigilan-
cia en el parto (cuidados intraparto), nos permiten observar aquella
anomalia o desviacion de la normalidad, que pueden relacionarse con un
incremento de la morbilidad y mortalidad materno-fetal. Muchas de estas
circunstancias anomalas, detectadas en la gestacion solo requeriran modi-
ficar la vigilancia, o tal vez adoptar unos cuidados mas periodicos e incluso
proceder a la hospitalizacion de la gestante. En otros casos, podra optarse
por lainduccion al parto y, en determinadas circunstancias, por la programa-
cion de una cesarea. Si estas anomalias se detectan en el parto, puede optarse
por una mayor vigilancia pero asistiendo al parto por via vaginal, respetando
la fisiologia, bien espontaneo o en algunos casos realizando un parto instru-

mental, si fuera preciso, o indicando una cesarea en interes materno-fetal.
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Cuando se detecta una anomalia del embarazo o del parto, el o la
profesional responsable debe informar a la mujer. Esta informacion debe
ser veraz y en términos asequibles, explicando la importancia de la ano-
malia detectada, su trascendencia, los riesgos y ventajas de un parto va-
ginal u optar por una cesarea. Se debe escuchar el punto de vista de la
mujer, su postura al respecto y su decision (consentimiento), aclarando
todas las dudas que surjan. Después se adoptara la conducta obstetrica. Es
un método prudente y deliberativo, es decir, se lleva a cabo una reflexion
compartida, antes de tomar la decision y este proceso debe quedar refle-

jado en la historia clinica.
Las indicaciones de las cesareas, corresponden a dos grandes grupos:

¢ Cuando hay un obstaculo para el parto.
*  Cuando hay necesidad o es recomendable finalizar el embarazo o

el parto y no se puede o no se debe acudir a la via Vaginal.

Si estudiamos el beneficio a conseguir con la cesarea, las indicaciones

se pueden clasificar en indicaciones maternas, fetales y mixtas.

A. Indicaciones Maternas
. . .
¢ Cirugia uterina previa, como:
» Cesarea o cesareas previas.

> Miomectomia previa (extirpacion de un mioma uterino),

que afecto a la cavidad uterina.
, . . ,
»  Cesarea anterior con histerotomia corporal.
> Cirugla reconstructiva uterina previa (itero con defecto
congenito).
, . .. . .
> Cesareas anteriores sin informe quirtrgico, desconociendo
la técnica utilizada o las posibles complicaciones.

* Deformidad pélvica manifiesta, es decir, una estrechez o esteno-

sis pélvica.
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* Ubicacion o anidacion placentaria patologica (placenta previa,
acretismo placentario). Estas patologia se describen en otro ca-
pitulo.

* Masa pelvica o tumor previo (mioma uterino, o tumor ovarico),

que obstruye el canal del parto.
¢ Cancer de cuello uterino invasor.

* Infeccion por HIV (virus inmunodeficiencia humana) o HSV
(herpes virus).

* Lainfeccion por SARS-Cov-2 sin afectacion materna grave, no es
motivo de cesarea'. En los casos de afectacién leve, la eleccién de
la via del nacimiento bien por inicio espontaneo del parto o por
patologia obstétrica, dependera del bienestar fetal y de las condi-
ciones obstétricas existentes. La vigilancia cardiotocografica sera
continua, pues es frecuente la aparicion de riesgo de perdida de
bienestar fetal. Si el cardiotocograma fuera sospechoso o pato-
logico, no se realizara microtoma fetal, adoptando la conducta
segun criterios cardiotocograficos. En el periodo expulsivo pue-
de optarse por abreviarlo, mediante forceps o vacuum extractor.
Sin embargo si la afectacion materna es grave o se encuentra en
situacion critica, o bien se documenta un progresivo agravamien-
to y deterioro materno, estara indicada la cesarea. Tanto en un
parto vaginal como por cesarea, la placenta debera considerarse
potencialmente infecciosa. En este sentido si se llegase a con-
firmar mas adelante la transmision vertical, la indicacion de ce-

sarea con el objetivo de evitar la afectacion neonatal, estaria en

La enfermedad por SARS-Cov-2 puede cursar de forma leve (clinicas respiratoria alta, como

tos, rinorrea, dolor al tragar), asociandose o no a ficbre y mialgias), de forma moderada (con

neumonta leve, pero sin signos de gravedad) y de forma grave (neumonta grave, sepsis, distrés
g )

respiratorio y shock séptico). Ver Protocolo: Coranovirus (Covid-19) y gestacién. Hospital San

Joan de Deu y Clinic Hospital Universitari, Barcelona, V11 28-11-2020).
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B.

entredicho, pues no mejoraria la afectacion fetal y empeoraria

ostensiblemente el estado materno?.

Patologia médica grave, como cardiopatia, o neumopatia, aneu-

rismas o malformaciones arteriovenosas cerebrales.
Patologia quirurgica previa que requieren cirugia abdominal.

Cesarea perimortem.

Indicaciones fetales

Este grupo incluye mas del 50 % de las indicaciones de cesareas.

Situacién fetal andémala o pa‘col(’)gica3 (un ejemplo clasico es la

situacion transversa —Figura 18—).

Presentacion fetal anomala, es decir, presentacion de nalgas, o
bien distocias de actitud en deflexion (parto de frente o en algu-

nos casos, presentacion de cara).
Macrosomia fetal (fetos con peso de 4500 g o superior).
Defectos congenitos.

Riesgo de perdida de bienestar fetal (con cardiotocografia pato-
logica, acidosis fetal, anomalias severas en velocimetria Doppler
fetal) y los denominados eventos centinela de hipoxia fetal:

> Rotura uterina.
> Abruptio placentae.

> Prolapso de cordon umbilical.

2 Berghella,V, Hughes B. Coronavirus disease 2019 (Covid- 19): Labor, delivery and postpartum

issues and care. Noviembre 2020, UpToDate.

3 Situacion fetal, es un termino que expresa la colocacion del feto en el atero. Situacion

transversa se refiere a un feto cuyo eje cranco-nalgas, es perpendicular al eje longitudinal de

la madre.
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C.

Figura 18. Situacién tranversa. De E. Bumm (1906 ).

> Embolismo de liquido amnidtico.

> Exanguinacion fetal por rotura de vasos previos.
> Hemorragia feto materna.

Trombocitopenia fetal.

Otras causas, como traumatismo fetal en parto previo.

Indicaciones matemo—fetales 0 mixtas

Parto de evolucion lenta (parto prolongado) y desproporcion
pélvico-cefalica.

Fracaso de un parto instrumental, bien forceps, ventosa, o espa-
tulas, es decir no se consigue la extraccion fetal.
Desprendimiento prematuro de la placenta normalmente inser-
ta, accidente conocido como abruptio placentae, y la rotura ute-

rina, ya mencionados.
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INDICACIONES DE CESAREA SEGUN EL MOMENTO Y SITUACION EN LA
QUE SE REALIZA: PROGRAMADA E INTRAPARTO. OTROS TIPOS DE
CESAREAS

La cesarea se puede realizar durante el embarazo (cesarea programada o
anteparto) o durante el parto (intraparto).Y, como se expone mas ade-
lante, en otras circunstancias especiales.

A.  Cesdrea programada, anteparto o electiva

Es la que se realiza antes del inicio del parto, bien por razén materna,
fetal o materno fetal. Es decir, cuando en funcién de las condiciones obs-
tétricas presentes, bien por la madre o por el feto, no esta indicado, ni es
aconsejable el trabajo de parto por via vaginal.

Salvo otros aspectos clinicos que no lo aconsejen, se deben progra-
mar a partir de la 39 semana (38 para embarazo gemelar), ya que asi se
minimiza el sindrome de distrés respiratorio transitorio que puede ob-
servarse en cesareas programadas realizadas antes de esa fecha*. Se pue-
den considerar las siguientes indicaciones:

¢ Feto en situacion transversa (Figura 18).

* Placenta previa oclusiva total o parcial, placenta previa marginal
(Figura 19).
* Tumor previo.

*  Gestantes con dos cesareas anteriores segmentarias, gestantes con
cesarea corporal o con miomectomia previa en la que se abrio ca-

vidad uterina (a efectos se considera como una cesarea corporal).

4 La gestacion dura, por lo general, 40 semanas. Si el parto se produce antes de la 37 semana
(= 22 semanas < 37 semanas) se habla de parto pretérmino. Si se produce entre la = 37 y
< 42 semanas, se denomina parto a término. Por altimo, con una edad gestacional de = 42

semanas, se habla de parto postérmino.
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Figura 19.

Placenta previa oclusiva.

En De Miguel JR. Principios
de medicina materno fetal
(2018). (De S. Recasens, Ed.
Salvat, 1925).

—
-,

Figura 20. Presentacion de nalgas. De E. Bumm (1906): a, nalgas completas; b, nalgas puras.

Infeccion activa demostrada de herpes genital, gestante porta-
dora de VIH.

Gestante con feto en presentacion de nalgas, que por las caracte-
risticas materno fetales no es asumible por via vaginal (Figura 20).

En el apartado 4 de este capitulo se expone en mayor extension.
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* Gestante con condilomas acuminados extensos que invadan u

obstruyan el canal blando(vulva—vagina).
*  Gestacion gemelar, si:
> El primer gemelo esta en presentacion no cefalica.

> Existe riesgo de perdida de bienestar fetal (anomalia en la
cardiotografia anteparto, o en el estudio de velocimetria Do-

ppler) y contraindicacion para la induccion.

»  Prematuridad.

* Macrosomia fetal, con pesos fetales estimados por ecografia de
mas de 4500 g, con preferencia con 5000 g o mas, o 4250-
4500 ¢ en gestantes diabéticas.

* Otras causas, bien por sumacion de factores, o por acuerdo en

sesion clinica ante situaciones especiales.

También en la gestacion, puede realizarse una cesarea urgente, cuan-
do existe una patologia aguda y severa que afecta a la madre, al feto o a
ambos y que puede comprometer a la salud. Como ejemplos se citan el
desprendimiento de placenta o abruptio placentae, o un prolapso de cor-
dén en una gestante con rotura prematura de membranas (RPM), entre

otras.

B.  Cesarea durante el parto (intraparto)

Son por lo general situaciones apremiantes y urgentes, con riesgo mater-
no y fetal. Desde la toma de decision, una cesarea urgente, debe realizar-
se lo antes posible. Se considera que el tiempo entre la decision y apertu-
ra de piel o extraccion fetal debe ser igual o inferior a 30 minutos. Este
tiempo no se basa en pruebas. Si se desea evitar una lesion neurologica,
el tiempo de 30 minutos podria no ser adecuado. En experimentacion
animal, se ha observado que la oclusion total del cordon durante menos

tiempo, ya producia lesion neurologica. La norma de los 30 minutos se
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mantiene como indicador de calidad, pero el criterio es realizar la cesarea

lo antes posible. Son causa de cesarea intraparto:

Riesgo de perdida de bienestar fetal (antiguo término de sufri-
miento fetal).

Parto prolongado (estacionado) y/o desproporcion pelvico ce-
falica.

Fracaso de induccion.

Grupo mixto o miscelaneo, que incluye:

» Anomalias de la colocacion fetal (determinados casos de mo-
dalidad de cara, modalidad de frente) y determinados casos
de presentacion de nalgas. Desde luego, la situacion trans-

versa.

> Hemorragia vaginal.
> Prolapso de cordon.
> Eclampsia.

»  Otras causas, como amenaza de rotura uterina.

C.  Otros tipos de cesdrea, en situaciones especiales

Microcesareas: En ocasiones, muy excepcionales, y en interes
materno, se debe realizar una cesarea, en gestaciones con fetos
no viables, es decir con edad gestacional inferior a 24 semanas.

Se denominan microcesareas.

Cesarea perimortem: en situaciones de gravedad (traumatismo,
enfermedad grave) que cursen con parada cardio respiratoria,
debe ponerse en marcha la reanimacion cardiopulmonar (CPR),
descomprimiendo la vena cava, movilizando el utero a la izquier-
da, y con oxigenacion entre otras medidas. En estos casos es pre-
ciso realizar una cesarea perimortem, en los 4-5 primeros minu-
tos de la parada, estando el feto vivo. De los casos recogidos en

la literatura se desprende:
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. . , .
> La cesarea perimortem al evacuar el atero, descomprime la

cava inferior y aumenta el gasto cardiaco materno.

> Una cesarea en los primeros 4-5 min, permite obtener fetos
vivos con integridad neurologica (98 %). A partir de los 5

min, este porcentaje desciende.

Por ello el American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG), recomienda realizar una cesarea en los primeros 4 mi-
nutos de parada cardiocirculatoria. Sin embargo es una decision
dificil, ya que no tiene suficiente evidencia cientifica, acompa-

nandose ademas de diversos problemas ¢ticos.

LA INDICACION DE LA CESAREA DEBE ESTAR ADECUADA
A LOS ESTANDARES CLINICOS BASADOS EN LA EVIDENCIA

;Se ajustan las indicaciones de cesarea a la evidencia cientifica actual? Esta
duda, se acrecienta al comprobar que existe una alta variabilidad, que es
mayor en los hospitales que asisten partos de riesgo bajo, tal y como se
expone en los Documentos Consenso SEGO (2012). Ya hemos expues-
to anteriormente, como existe variabilidad interhospitalaria y entre las
CCAA, asi como entre centros publicos y privados. Cuando se intenta
tomar medidas para dar respuesta a estas preguntas, la mas importante
sera conseguir la adecuacion de las indicaciones de la cesarea, ajustadas
a la evidencia cientifica actual. La conducta es mantener una asistencia
obstetrica responsable, basada en la evidencia, sin que otros condicionan-
tes no cientificos influyan en la decision y programacion de la cesarea,
procurando el nacimiento de un feto sano, y con la minima morbilidad y

mortalidad materna.

Existen trabajos donde se observa morbilidad materna cuando la ce-
sarea se realiza sin indicacion médica (Sandall et al., 2018). Solo se debe-

rian realizar las cesareas cuya indicacion se adapte a la evidencia cientifica
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actual, evitando asi las operaciones innecesarias. En este sentido se han
redactado diversos programas en nuestro pais. Uno de ellos, el «Proyecto
multicéntrico para evaluar la adecuacion a estandares clinicos de cesareas
programadas y urgentes», avalado por el Ministerio de Sanidad (cono-
cido coloquialmente como «Programa Manacor»)’, pretende conseguir
una buena adecuacién en las indicaciones de la cesarea. Otros autores
han evaluado el impacto de diversos proyectos y estrategias elaborados
con la finalidad de conseguir una mejor adecuacion de las indicaciones
de cesareas, como el meta- analisis de Chailet y Dumont (2007), y los
trabajos de Betran et al. (2018), Johri et al., (2017) y Cookson y Laliotis,
(2018), Benet et al., (2020). En resumen, estos estudios comunican un
balance positivo de estos proyectos pues constatan una reduccion de la
tasa de cesareas, sin efectos negativos en la salud materno neonatal. Al-
gunos autores (Betran et al. (2018), consideran que ademas de emplear
estrategias clinicas, deben utilizarse estrategias no clinicas, actuando a
nivel del equipo de matronas o favoreciendo el acompanamiento de la

mujer en el parto.

También, la SEGO ha elaborado diversos Documentos de Consenso,
enfocados expresamente a este fin. Ademas en nuestro pais se ha inves-
tigado la repercusion que supuso la introduccion de la Estrategia de la
atencion al parto normal (EAPN) en 2006 sobre la tasa de cesareas y en
los indices de mortalidad perinatal. Se analiza el periodo 2002-2011. Este
informe, cuyas autoras son Adela Recio y Maria Arranz (2020), nos per-
mite conocer que la implantacion de esta estrategia redujo 2 puntos en la
tasa de cesareas en hospitales de asistencia ptblica (SNS) y una reduccion

5 Fueron los Hospitales de Manacor, Son Llatzer, Menorca e Inca en Baleares, (Conselleria de
Salut i Consum, ib-Salut, Servei de SAlut de les illes Balears), los que iniciaron el Proyecto
y que mas tarde se extendio al resto de Hospitales de la Peninsula. La primera evaluacion se
realiz6 en 2009. Coordinadores:

Por parte de ib-Salut, Dr. Carlos Campillo. Por parte Hospital de Manacor, Dr. Andrés Calvo.
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del 0,08 % en la mortalidad perinatal. Segin estas autoras, y aunque la
EAPN no estaba dirigida a hospitales de atencion privada, se observa en
estos centros un cambio de tendencia en la tasa de cesareas a partir de
2006. En los hospitales del SNS y a partir de esa fecha se observo un lento
descenso. Sin embargo en los hospitales privados, la tasa se estabilizo en
torno a las cifras de 2006. Por tltimo en este trabajo se observa también
que la reduccion de cesareas supuso un ahorro economico y directo im-
portante en el SNS. Concluyen con la necesidad de mantener las lineas

fundamentales de la EAPN, que resumimos en:

e Asistencia obstétrica segl’m la mejor evidencia cientifica dispo-

nible.

* Respeto a la autonomia de la mujer y a su capacidad de toma de

decisiones.

* Formacion y actualizacion continuada en buenas practicas obste-

tricas respaldadas en el conocimiento obstetrico.

*  Fomento de la investigacién.

Asi mismo, en cada Servicio de Obstetricia se debe llevar un control
de las indicaciones de cesareas, y realizar auditorias internas de forma
periodica, investigando la frecuencia e indicaciones de las cesareas y estas
evaluaciones, deben ser conocidas por todo el Servicio. A continuacion
se exponen los criterios para evaluar la adecuacion a estandares clinicos
en cesareas programadas y cesarea urgentes segtn los criterios del «Pro-
yecto Manacor, al que se adhirio el Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla en el ano 2010. Asi mismo se precisan en los Servicios hospita-
larios, determinadas necesidades estructurales y organizativas necesarias

para conseguir estos objetivos.

A.  Cesdreas programadas

Siguiendo el Proyecto multicentrico, antes citado, para evaluar la adecua-

./ 4 ! . 4 .
cién a estandares clinicos de cesareas, se neceslita que:
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* Laindicacion debe pertenecer a alguno de epigrafes antes enu-
merados en el apartado de cesareas programadas (ver pagina 70).
*  En un caso individual, debe constar el acuerdo en sesion clinica.
* El dia de ingreso para la cesarea, se debe comprobar que sigue
presente la causa que motivo la indicacion. Como ejemplo, si la
cesarea se programo con anterioridad por presentacion de nal-
gas, se debe comprobar en el dia de la cirugia y antes de pasar a
quirofano, que dicha presentacion fetal se mantiene, o ha cam-

biado. En este caso, se informa a la gestante y se anula la cirugia.

* Como indicador de evaluacion se exige una adecuacion en el

100 9% de las indicaciones.

B.  Cesareas urgentes

Siguiendo el mismo Proyecto multicéntrico, se exige una adecuacion en
el 90% de las indicaciones antes expuestas para cesarea intraparto (ver
paginas 72-73).

C. Necesidades estructurales y organizativas

* Adopcion de una nomenclatura uniforme en cada Servicio sobre:

> Conceptos basicos, como parto lento en periodo de dilata-
cion, en periodo expulsivo, desproporcion pélvico cefalica y
fracaso de induccion.

» Indicadores de salud materno neonatal.

> Una clasificacion uniforme de los parametros de cardioto-

cografia fetal.
* Actualizacion de protocolos asistenciales.
* Disponibilidad hospitalaria para poder realizar pH intraparto
(microanalisis fetal).

* Estructuray organizacién hospitalaria para realizar una cesarea

urgente.
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*  Compromiso del Servicio de realizar evaluaciones periodicas de
la adecuacion de las cesareas y de corregir las posibles desviacio-

nes observadas.
* Publicacion de los indicadores de calidad y actividad obstétrica.

¢ Por tltimo resaltar el papel fundamental de la matrona en la asis-
tencia al parto normal, como parte muy importante del equipo

asistencial obstétrico, potenciando su participacion y formacion.

ALGUNAS PATOLOGIAS OBSTETRICAS QUE SON MOTIVO FRECUENTE DE
CESAREA
A continuacion, y en mayor detalle, se exponen las causas mas frecuentes

por las que se realiza una cesarea.

A.  Presentacion de nalgas

Se define presentacion de nalgas como aquella situacion longitudinal en
la que el polo pélvico del feto se adapta al estrecho superior de la pelvis.
A término se observa en el 3-4% de los partos (Figura 20). Sin embargo
esta frecuencia se eleva cuanto menor sea la edad gestacional, pudiendo
alcanzar el 27,5 % si el parto se produce antes de las 28 semanas (Con-
senso SEGO, 2012). Esto se explica por que el feto a lo largo de la gesta-
cion va modificando su ubicacion en el Gtero y cuanto mas precoz sea la

gestacion, la probabilidad que el feto este colocado de nalgas, es mayor.

Esta presentacion fetal puede presentar una mayor morbilidad y
mortalidad perinatal, por que el parto de nalgas es mas complejo y por
su asociacion mas frecuente a otras patologias como parto pretérmino,

placenta previa, embarazo gemelar o prolapso de cordon umbilical.

El problema obstétrico de esta presentacion fetal se centra prefe-
rentemente en el parto y expresamente en el periodo expulsivo, ya que

en el descenso fetal se comprime el cordon contra la pelvis, pudiendo
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dificultar los intercambios gaseosos materno fetales (riesgo de hipoxia
fetal). Si ademas, en ese momento existen otras dificultades para finalizar
el parto, como una dilatacion cervical incompleta,—muy posible en un
parto pretérmino, y que origina una elevacion de los brazos fetales— o
un atrapamiento de la cabeza fetal, o bien una dificultad de descenso de
la misma (distocia de cabeza tltima), la compresion funicular y la posible
hipoxia fetal se agravan, explicando el deterioro fetal (encefalopatia hi-
poxico isquémica). La necesidad ocasional de realizar algunas maniobras
complejas, pueden anadir riesgo de traumatismos para el feto.

La asistencia obstétrica a la presentacion de nalgas puede realizar-
se mediante el prudente intento de version cefalica externa (VCE), o
conducir el parto por via vaginal en casos seleccionados o indicar una
cesarea, preferentemente anteparto. Antes de describir brevemente estas
conductas, se expone un resumen de la evolucion de la conducta obste-

trica en los ultimos afios.

En el afio 2000, la doctora Hannah y colaboradores publican los
resultados del Term Breech Trial (TBT), y concluyen, que adoptar la ce-
sarea sistematica es mejor que el intento de parto vaginal, reduciendo
asi la mortalidad y morbilidad perinatal, incrementandose ligeramente
la morbilidad materna. Como consecuencia de este estudio, en muchos
paises, se adopto tal recomendacion, abandonandose ya en determinados
hospitales, la asistencia al parto por via vaginal en presentacion de nal-
gas. La mayoria de los hospitales (92,5 % de los hospitales de 23 paises),
y de las comunidades auténomas en nuestro pais (92,85 %), asi como
diversas Sociedades Cientificas, adoptaron estas recomendaciones, y op-
taron por la cesarea programada. La consecuencia inmediata ha sido el
incremento de esta cirugia, de la morbilidad materna post cesarea y la
pérdida de habilidades y experiencia obstetrica en la asistencia por via
vaginal por parte de las numerosas promociones de médicos residentes
de nuestras maternidades, y también por supuesto de los medicos ya

especialistas.
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Sin embargo, después del afo 2000, otras Sociedades Cientificas y
hospitales, con tradicion y experiencia en la asistencia al parto de nalgas
por via vaginal, siguieron realizando este tipo de asistencia con un cri-
terio selectivo. En los anos posteriores al 2000, la doctora Hannah con
sus colaboradores compararon a los nifios y nifas asistidos por cesarea y
por parto vaginal y observaron que las complicaciones neurolégicas no
fueron diferentes en ambos grupos. En 2006, investigadores de Francia
y Bélgica, publicaron el estudio «Premoda Study Group», en el que se
analizaron 8 105 gestantes a término y con presentacion de nalgas, apli-
cando criterios para seleccionar o excluir el parto vaginal. Se realizo ce-
sarea en el 68,8 % de las mujeres y parto vaginal en el 31,2 %. La morbi-
mortalidad neonatal fue baja y similar en ambos grupos. Concluyen, que
aplicando unos criterios estrictos de seleccion, en centros con tradicion
asistencial por via vaginal, la asistencial al parto en presentacion de nalgas

por via Vaginal es posible.

Actualmente, la conducta mas importante es intentar el cambio de
la colocacion del feto, de una presentacion de nalgas a una presentacion
cefalica mediante la version cefalica externa (VCE), para evitar los ries-
gos propios del parto de nalgas (bien vaginal o con cesarea). Despucs se
expondran, brevemente, los criterios de asistencia al parto vaginal y de

. ./ 14
realizacion de cesarea.

Version cefalica externa (VCE)

La VCE es una maniobra externa que tiene el objetivo de modifi-
car la presentacion de nalgas y conseguir una presentacion cefalica, mas
favorable en el momento del inicio del parto. Esta maniobra conocida
desde la Medicina Hipocratica, fue utilizada practicamente hasta la mitad
del siglo xx, entrando en claro desuso en su segunda mitad. Sin embargo
a partir del ano 2000, su interés ha aumentado, ya que representa una
alternativa adecuada para evitar la cesarea. Se recomienda realizarla en la

37 semana, ya que en este momento la probabilidad de version esponta-
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nea es reducida, y la tasa de éxitos es mayor. Se estima que la tasa media

de éxito de la version se sitia alrededor del 50 %.

La VCE es una maniobra segura, si somos estrictos en la aplicacion
de los criterios de seleccion y exclusion, y se realiza con una técnica co-
rrecta. LaVCE como toda maniobra en Medicina, no esta exenta de com-
plicaciones (1%), aunque el riesgo es bajo. Requiere informacion y con-
sentimiento informado, asi como empleo de analgesia, que disminuye el
dolor de las maniobras. La SEGO, dispone de un protocolo de asistencia
al parto de nalgas, incluyendo la version. También el Colegio Americano
de Obstetras y Ginecologos (ACOG), y el Real Colegio de Obstetras y
Ginecologos, recomiendan ofrecer a todas las mujeres en la cercania del

termino y con presentacion de nalgas, la realizacion de laVCE.

Asistencia al parto por via vaginal

Con un criterio riguroso de seleccion clinica, la via vaginal es una
opcion adecuada, para optar al parto vaginal. Diversas Sociedades cien-
tificas aprueban esta conducta: ACOG, Real Colegio de Obstetras y Gi-
necologos (RCOG), Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO). Estos criterios son:

* No deben existir patologias, u otras condiciones que supongan
una contraindicacion para el parto vaginal. Un ejemplo clasico

que contraindica la via vaginal, es la placenta previa oclusiva.

* Debe asistirse el parto en un hospital donde pueda realizarse una
cesarea de inmediato. Es muy importante la presencia de profe-

sionales con experiencia y habilidades.

* Presentacion de nalgas denominadas puras (el feto presenta ex-
presamente las nalgas) o nalgas completas (se presentan nalgas
y las rodillas flexionadas —Figura 20—). Se excluyen las moda-
lidades de nalgas incompletas o de pies, por asociarse a otras

complicaciones.
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* Cabeza fetal flexionada. Los fetos con extension o hiperexten-
sion de la cabeza («fetos que miran a las estrellas»), no son can-
didatos a la via vaginal, por el alto riesgo de lesiones raquideas y
medulares en este tipo de partos. Un feto con la cabeza en hipe-
rextension, favorece la distocia de cabeza Gltima, complicacion

severa, que ya se ha citado.

* Buen crecimiento del feto con peso estimado de al menos 2 000-
2500 g y no superior a 4000 g (feto macrosomico). Asi mismo,
debe confirmarse la ausencia de defectos congenitos que pudie-
ran facilitar una retencion de la cabeza fetal o distocia de cabeza
ultima. En la ¢poca pre ecografica, un feto hidrocefalo (situacion
que muchas veces era desconocida), planteaba serios problemas

en el parto Vaginal.

* Observar que el progreso de la dilatacion y el expulsivo sean

correctos.

Por tltimo, adoptar la via vaginal, requiere informacion veraz y
comprensible y consentimiento informado. Es necesario el entrenamien-
to mediante practicas de simulacion clinica, en asistencia manual a parto
de nalgas por via vaginal y en laVCE, para los profesionales con un doble
objetivo: a) Mejorar y mantener las habilidades en la asistencia al parto
de nalgas por via vaginal y b) Aplicar estos conocimientos en la cesarea,
para la extraccion del feto en presentacion de nalgas. El Centro de simu-
lacion (Hospital Virtual Valdecilla) tiene experiencia en estos programas
que ayudan a mejorar la salud materno fetal y evitar resultados de mal

pronostico.

Cesarea programada

Estara indicada, ante fracaso o rechazo de VCE, y/o presencia de
factores de riesgo para parto vaginal. Se realiza la cesarea a partir de la

semana 39, porque asi evitamos el distrés respiratorio transitorio del re-
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cién nacido, y ademas, intentamos conseguir mas posibilidades para que
el feto pudiera realizar una version espontanea (voltereta fisiologica del
feto), y adopte la presentacion cefalica. Igualmente se informara de estos
aspectos a la gestante, se tendra presente su opinion y cumplimentara un
consentimiento por parte de la gestante, aceptando o rechazando la via

Vaginal o la cesarea.

En definitiva, y en la actualidad, se debe ofrecer la VCE, y posibili-
tar la asistencia a parto vaginal en presentacion de nalgas, seleccionando
aquellos casos con criterios favorables y excluyendo los casos destavora-
bles en los que se realizara una cesarea. Asi se puede reducir con segu-
ridad la tasa de cesareas en la presentacion de nalgas y por ende, la tasa

global de cesareas.

B.  Riesgo de pérdida de bienestar fetal, antiguo término de sufrimiento fetal

En la segunda mitad del siglo xx, se utilizaba el término sufrimiento fetal
para definir una situacion de riesgo para el feto, relacionado con diversos
hallazgos, pruebas diagnosticas y conceptos clinicos, como liquido meco-
nial, bajo test de Apgar al nacimiento, depresion neonatal, cardiotocogra-
ma anomalo, acidosis fetal e incluso afectacion neurologica del neonato.
Estos hallazgos se relacionaban con una falta de oxigenacion, asi como a
eventuales lesiones permanentes fetales y neonatales. El término sufri-
miento fetal, lleva implicito en su nombre, una lesion, dafio o sufrimiento,
y tal vez indica ya un caracter permanente. Se construy6 este término
con palabras posiblemente no correctas y que ademas generan una ansie-

dad no justificada. El término sufrimiento fetal:

: - . . ,
* Indica dafo o lesion que no siempre es real y que ademas no se

puede predecir con las pruebas estandar de bienestar fetal.

* Genera de forma razonable en los padres, una alarma, preocupa-
cion o ansiedad.Y el significado de este termino, era interpreta-

do de forma diferente por los obstetras, los neonatologos, neu-
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ropediatras, los padres, los familiares, y los letrados o companias

de seguros.

* Es un termino muy impreciso, poco especifico y muy poco pre-
dictivo. En la mente de muchos obstetras y matronas, sufrimien-
to fetal era igual a asfixia fetal (alteracion severa de los intercam-

bios gaseosos del feto).

Al no ser valido, y no representar lo que realmente existe, se ha bus-
cado otro termino para definir una situacion de posible o probable alte-
racion del equilibrio interno del feto, es decir de su bienestar. EIACOG,
propuso el término «estado fetal no tranquilizador», refiriéndose mas a la
evaluacion de un cardiotocograma fetal. Un grupo de expertos de la Sec-
cion de Medicina Perinatal de la SEGO, propuso el concepto de alteracidn
o riesgo de perdida de bienestar fetal (RPBF) en el afio 2001 (Boletin técnico
de 2003), para definir una situacion en la que las pruebas de bienestar
fetal se alteraban, planteando una duda diagnostica sobre la salud fetal.
Y ante este hecho se interviene, bien realizando otras pruebas diagnos-
ticas, o finalizando la gestacion. La SEGO considero que el termino su-
frimiento fetal debe abandonarse y ser sustituido por RPBE, afadiendo a
continuacion la prueba de bienestar fetal alterada o la situacion urgente.
Ejemplo: Cesarea por RPBF (carditocograma patologico, especificando

sus caracteristicas).
En nuestro pais, RPBF es la segunda causa o indicacion de cesarea.
Las indicaciones de cesarea que se incluyen en el grupo de RPBF son:
* Las anomalias cardiotocograficas fetales durante el parto (car-
diotocograma patologico, apoyado en un microanalisis fetal).
* Lapresencia de acidosis fetal (pH < 7,20).
* Evento hipoxico intraparto o evento centinela, entre los que se
encuentran:
» Rotura uterina.

> Abruptio placentae.
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> Prolapso de cordon.
> Embolismo de liquido amnidtico.
- Exanguinacién fetal por rotura de vasos previos.

> Hemorragia feto materna.

;Como se debe realizar la vigilancia del bienestar fetal durante
el parto?

La vigilancia del bienestar fetal durante el parto tiene una estrategia
bien definida: Realizar un registro cardiotocografico y en los casos pato-
logicos o dudosos, antes de tomar la decision de finalizar la gestacion, se
deben realizar otras prueba, entre ellas el estudio bioquimico de sangre
fetal (microanalisis fetal). El objetivo de realizar un microanalisis fetal,
es identificar a los fetos que ciertamente estan en situacion de riesgo de
hipoxia y acidosis, y que por lo tanto, debemos proceder a su extraccion
rapida; y al contrario, en aquellos fetos sin acidosis, y sin riesgo, permitir,

que el parto prosiga, con vigilancia.

El registro cardiotocografico (RCTG) es un buen meétodo de vi-
gilancia fetal pero, tiene una alta tasa de falsos positivos, por eso un
microanalisis fetal es el metodo adecuado para detectar acidosis fetal,
disminuyendo el indice de falso positivo del RCTG, y evitando cesareas
innecesarias. En gestantes con infeccion por SARS-CoV-2, son frecuen-
tes las perdidas de bienestar fetal por lo que la vigilancia cardiotocogra-

fica es obligada.

Ante un RCTG patologico se debera realizar una microtoma fetal.
El microanalisis fetal tiene un valor predictivo muy proximo al 100 %
para acidosis e hipoxia, por lo que es el denominado «patron de orox,
para diagnosticar RPBF, por acidosis e hipoxia. Otro requisito para ade-
cuar mejor la indicacion de cesarea en casos de RPBEF, es unificar los
criterios de clasificacion de la cardiotocografia intraparto. La Guia de

Practica Clinica sobre atencion al parto normal (2010) presenta una clasifi-
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cacion sencilla y que se adopto en ese ano en el Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla de Santander. Se sabe que el 70 % de los RCTG in-

traparto se clasifican como normales, aproximadamente en el 30 % res-

tante, se observan patrones que podriamos definir como de RPBF, y tan

solo 1% de ellos, son compatibles con un estado fetal ominoso o grave,

vinculandose a hipoxia fetal.(Documento Consenso SEGO, 2012). Por

estas razones, ante un RCTG compatible con RPBF, ademas de anadir el

microanalisis fetal, se deben tomar entre otras, estas medidas:

Profundizar en el analisis evolutivo y fisiopatologico del estado
fetal en funcion del RCTG. En la valoracion diagnostica de un
determinado trazado cardiotocografico, no solo debe analizarse
el momento presente, sino tambicn investigar los trazados pre-
vios para valorar asi la evolucion de los mismos y poder realizar

una interpretacion fisiopatolégica del estado fetal.

Empleo de otras técnicas diagnosticas como sistema STAN:: estu-

dio de electro cardiograma fetal.

Diagnosticar si se trata de una situacion reversible, adoptando
entonces determinadas pautas para mejorar el ambiente intrau-
terino (cambio postural materno, descartar prolapso funicular,
suprimir la infusion oxitocica (si la tuviera) y otras medidas far-
macologicas).

Algo tan sencillo, como la estimulacion de la calota fetal, y ob-
servar la respuesta de la frecuencia cardiaca fetal, puede ayudar a
interpretar el estado del feto e incluso, disminuir la realizacion de
una microtoma fetal (pH): una respuesta acelerativa en la frecuen-

cia cardiaca fetal (reactividad) es sugestiva de ausencia de acidosis.

Hay otras circunstancias en las que puede indicarse una cesarea ur-

gente sin realizar un microanalisis fetal previo:

En los casos de un RCTG patologico, sin posibilidad técnica de

realizar una microtoma fetal.
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* Siel RCTG presenta:

»  Una bradicardia fetal mantenida durante 5-7 min, no asocia-

da a hipertonia uterina o taquisistolia.

» Un ritmo sinusoide fetal.

;Existe relacion entre un RCTG patologico o la acidosis

fetal en el parto y la probabilidad de una lesion neurologica

permanente fetal?

Esta pregunta ha sido, es y sera motivo de preocupacion para la me-
dicina y para la sociedad en general. Sin embargo en la actualidad sabemos
que el dafno neurolédgico es multifactorial. Solo un porcentaje pequefio de
los nifios o nifias que presentan paralisis cerebral reconocen un evento

asfictico hipoxico isquémico intraparto.

;Que criterios se deben considerar para poder vincular la

paralisis cerebral con los eventos del parto?

El grado de asfixia necesario para causar un dafio neurologico es si-
milar al que provoca la muerte por fallo multiorganico. Durante mucho
tiempo se acepto que la paralisis cerebral era el resultado de la asfixia
durante el parto. Pero en los tltimos afios del siglo xx, y en lo que va del
presente siglo, se han ido acumulando suficientes evidencias que indican
que la asfixia fetal durante el parto pocas veces es responsable de las lesiones neuro-
I6gicas. Podemos decir que las complicaciones del parto solo son responsa-
bles de una minoria de casos de paralisis cerebral, estimandose aproxima-
damente un 10-20 % de los mismos, aunque otras investigaciones estiman
porcentajes mas bajos. En la actualidad se sabe que un 70 % de las lesiones
hipoxicas fetales responden a condiciones o patologia del embarazo, un

20 % serian por causa del parto y un 10 %, de causa post parto.

Para poder vincular o relacionar un cuadro neurologico (paralisis

cerebral) con el trabajo de parto, se exigen determinados criterios que
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elaboraron el ACOG y American Academy of Pediatrics (AAP) en 2003 y que

se van modificando posteriormente:
*  Deben cumplirse todos los criterios siguientes:
> pH < 7,05 acidosis metabolica y DB (déficit de bases) supe-
rior a—12 mEq/I en arteria umbilical nada mas nacer.
> Encefalopatia neonatal y edad gestacional > 34 semanas®.
> Cuadriplejia espastica o paralisis discinética, como forma
clinica de paralisis cerebral. La paralisis cerebral vinculada a

una asfixia intraparto es la cuadriplejia espastica, y en menor
frecuencia la discinética.

> Exclusion de otras causas: gencticas, metabolicas, infecciosa.

* Existen otros criterios no especificos, que pueden indicar o su-

gerir un origen intraparto

> Evento hipoxico intraparto o evento centinela.
> Cardiotocograma patologico.

> Apgar < 3, después de 5 min.

> Dafo multisistémico en las primeras 72 horas.

» Lesion cerebral aguda detectada precozmente por neuroi-
magen.

En 2014, el ACOG y AAP, consideran que para vincular un evento intra
parto con la encefalopatia neonatal, deben existir determinados criterios.
Veéase también Sidharta et al., UpToDate 2020:

6  Encefalopatia neonatal (EN). Es un termino clinico y no etiolégico que significa alteracion
de la conciencia (deterioro de la alerta y de la capacidad de despertar y se manifiesta por la
dificultad para iniciar o mantener la respiracion, disminucion o abolicion de reflejos y tono,
y en ocasiones, convulsiones). La encefalopatia por causa hipoxico isquémica es un tipo de
encefalopatia por restriccion de oxigeno cerebral en el parto o periparto, pero actualmente,

solo explican un 30 % de las encefalopatias.
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¢ Criterios neonatales:
> Test de Apgar < 5alos 5y 10 min.
> pH < 7,0; acidosis metabolica y DB superior a —12 mEq/1

en arteria umbilical nada mas nacer.

> Lesion cerebral aguda detectada precozmente por neuroi-

magen.
» Fallo multiorgénico.

* Factores que contribuyen a esta asociacion:
> Evento o episodio hipoxico centinela.

> Cardiotocograma representativo de un proceso grave y agu-
do (bradicardia mantenida, ausencia de variabilidad), ausen-

cia de otros factores etiolégicos y cuadriplejia espastica.

C.  Parto estacionado y desproporcion pélvico cgﬂﬂica

Se considera la primera causa mas frecuente de cesarea (Documento de
Consenso SEGO 2012).

Un parto estacionado, bien por un enlentecimiento o detencion del
periodo de dilatacion o por un enlentecimiento o ausencia del descenso
de la presentacion fetal en el periodo expulsivo, se puede producir por la
presencia de anomalias o distocias en uno o varios de los tres elementos
del parto:

* Actividad uterina (dinamica uterina).

¢ Canal del parto 6seo (pelvis) y blando (cuello, vagina, vulva).

* Feto: tamafio, estatica fetal (colocacion en el utero) y numero
de fetos.

* Alteracion de uno no o varios de estos elementos del parto.

La presencia de un elemento distocico conduce a una progresién no

adecuada, bien de evolucion lenta, o a una situacion patologica. Puede
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observarse un parto estacionado bien en el periodo de dilatacion, o en el

periodo expulsivo.

Parto lento en el periodo de dilatacion

En las primiparas, el promedio de duracion normal del periodo de
dilatacion es de 8 horas. En las multiparas es de 5 horas. En la actualidad
no se diagnostica parto lento solo por superar la duracion total en horas,
sino por la velocidad (progreso) con la que se producen los cambios o
fenomenos de trabajo de parto, es decir el progreso de la dilatacion cer-
vical en funcion del tiempo. Es un criterio funcional, lo que facilita un
diagnostico precoz. Asi en mujeres primiparas la velocidad minima de
dilatacion cervical es de 1,2 em/h. Es el denominado Percentil 5 (limite
bajo de normalidad). En multipara, la velocidad minima de dilatacion es
1,5 cm/h o percentil 5 (limite bajo de normalidad).

Ast se habla de parto lento en el periodo de dilatacion, si se observa:
* Retraso en la dilatacion cervical. Se manifiesta por una velocidad
de dilatacion cervical <1 cm/hora, es decir inferior a 5° percentil.

* Evolucion detenida o estacionamiento. Se manifiesta por una di-
latacion que presenta una nula evolucion o progreso, en un plazo
de 2-4 horas.

* Patrones mixtos, periodos de retraso y estacionamiento.
Cuando en la asistencia al parto se confirma una lenta evolucion gra-
cias a la informacion que nos brinda el partograma’, debemos adoptar

un plan de asistencia, centrado en conocer la causa del retraso, en otras

palabras, diagnosticar la patologia existente, es decir la distocia.

7  Grafica que relaciona la evolucion o progreso de la dilatacion cervical en el tiempo.
q prog P
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Se deben aplicar determinadas conductas encaminadas a tratar la si-
tuacion (apoyo psicologico, identificar factores ambientales o personales
contraproducentes, favorecer el acompanamiento, realizar la rotura de
bolsa, solo si fuera necesaria, indicar la estimulaciéon oxitécica si fuera
preciso, movilizacion o cambio de postura, adecuada analgesia). Si aan
asi se demuestra la no progresion del parto, durante un determinado
tiempo, se debera informar debidamente a la gestante y optar por reali-
zar una cesarea (cesarea por parto estacionado, o por no progresion de
parto).

Parto lento en el periodo expulsivo

El manejo de este periodo es controvertido. El objetivo ultimo del
manejo de este periodo es incrementar las posibilidades u opciones para
un parto vaginal, pero al tiempo, reduciendo la morbimortalidad ma-
terna y perinatal. Debe darse un enfoque centrado en la familia, adecua-
da informacion, respeto a las preferencias de la mujer, proporcionando
apoyo y flexibilidad por parte de los profesionales, pero manteniendo
en todo momento el rigor cientifico y la vigilancia. En el periodo expul-
sivo, se observan dos fases, fase pasiva y activa. La fase pasiva, se inicia
cuando se detecta dilatacién completa, pero sin sensacion espontanea de
pyjo, y con la cabeza fetal aun no visible en la exploracion vaginal. Tiene

una duracion normal de:
* Ennuliparas, de 2 horas tanto si tienen o no anestesia epidural.
*  En multiparas, de 1 hora si no tienen anestesia epidural y de 2

horas si tienen anestesia epidural.

La fase activa, que comienza cuando se inicia la sensacion de pujo
y/o la cabeza fetal es visible en vagina al hacer la exploracion, con pre-

sencia de contracciones de expulsivo, tiene una duracion estimada de:

* En nuliparas de 1 hora, si no tienen anestesia epidural y de 2

horas si la tienen.
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* En multiparas es de 1 hora tanto si tienen como no anestesia

epidural.

Se habla de parto lento en el periodo expulsivo, cuando se superan
estos tiempos. Es importante recordar que esta conducta, solo se man-
tendra siempre y cuando no existan factores que desaconsejen proseguir
el parto, tanto por razon fetal como materna.

El control de la frecuencia cardiaca fetal es de vital importancia en
este periodo. Es fundamental respetar la fase pasiva y retrasar el inicio
del pujo, ya que asi se reducen los partos instrumentales y se preserva el
equilibrio acido-base fetal. Si se agota el tiempo maximo en esta fase (pa-
siva) y no hay descenso fetal, se debe investigar clinicamente una distocia
y se iniciara el pujo materno (fase activa). La duracion dela fase activa es
mas importante para la condicion fetal y materna que la duracion total
del expulsivo (el pH fetal disminuye lentamente solo durante la fase ac-

tiva de pujos).

Las mujeres en periodo expulsivo, deberian elegir una posicion o
postura libre, que les resulte confortable y les permita el esfuerzo de
pujar pero evitando la posicion supina. Para ayudar a las mujeres con anal-
gesia epidural, se deben utilizar mesas donde la mujer pueda adoptar la
maxima verticalidad. El apoyo continuado por parte de los profesionales
sanitarios y acompafantes tiene efectos muy beneficiosos. Si se agota el
tiempo maximo en la fase activa y no hay descenso fetal, se debe evaluar

clinicamente la situacion y se decidira:

*  Asistir parto vaginal, si el nacimiento es ya inminente.

* Sino es asi, se debe diagnosticar la presencia de encajamiento®.
Este diagnostico nos define la via del parto:

8  Se define encajamiento cuando el diametro mas amplio de la cabeza fetal (biparietal), ha

pasado el diametro antero posterior mas estrecho de la entrada pélvica. En ese momento, y



;Cuando esta indicada la cesarea?

Si existe encajamiento, se asiste quirﬁrgicamente el parto
(forceps, vacuum, espatulas). Si el intento de parto quirtrgi-
co o instrumental’ no se acompafia de descenso de la presen-
tacion fetal en 3 tracciones, debe abandonarse la via vaginal y
reconvertir a via alta (cesarea). En muchos de estos casos, los
factores clinicos que explican un parto instrumental fallido,
son un elevado IMC (Indice de masa corporal) materno o
un feto macrosémico y ademas una rotacion de la cabeza a

occipito posterior.

Si no hay encajamiento, se indica cesarea (cesarea por des-
proporcion). La ausencia o imposibilidad de encajamiento
de la cabeza fetal expresa y define la desproporcion pelvico
cefalica. El diagnostico de desproporcion pelvico cefalica se
realiza, en la mayoria de los casos en el periodo expulsivo.

D. Fracaso de induccién'®

Se considerara fracaso de induccion cuando tras 12-18 horas con dinami-

ca uterina ritmica, no se hayan alcanzado determinadas condiciones de

parto, como un ceérvix borrado y con una dilatacion de 2-3 cm.

E. Cesarea previa

Ver capitulo correspondiente en paginas 119-130.

mediante un tacto vaginal, se puede comprobar que la fontanela menor del feto, se encuentra
a la altura de las espinas ciaticas (Il plano de Hodge). El encajamiento, nos descarta en

e .
principio, una despmporcmn.

Se entiende por parto instrumental aquel que requiere para su finalizacion la ayuda mediante

forceps, ventosa (vacuum extractor) o espatulas de Tierry.

La induccion puede realizarse mediante el empleo de prostaglandinas o bien la infusion

endovenosa de oxitocina o por medios mecanicos (sonda o balon cervical).
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RESUMEN

La indicaciones para realizar una cesarea, son maternas, fetales y mixtas.
Las cesareas se clasifican por lo general en programadas y urgentes, con

sus indicaciones respectivas.

Se precisan programas de evaluacion para investigar la adecuacion de
las indicaciones de cesarea a los estandares basados en la evidencia. Para
la evaluacion de las indicaciones de cesarea programada, se exige docu-
mentar una adecuacion del 100 % de las mismas. Para las indicaciones de
cesareas por causa urgente, se exige documentar una adecuacion del 90 %

de las mismas.

Cada Servicio, debera revisar y actualizar sus protocolos, realizando
auditorias periodicas de las indicaciones y analizar su adecuacion, dando a
conocer los resultados y corrigiendo las posibles desviaciones.
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:COMO SE REALIZA ACTUALMENTE UNA CESAREA?

JuaN MANUEL ODRIOZOLA FEU Y JOSE RAMON DE MIGUEL SESMERO

Aprender sin pensar es inutil.

Pensar sin aprender, es peligroso

Confucio

El presente y el pasado estan quiza presentes en elfuturoy
elfuturo en el pasado

T.S. Elliot

INTRODUCCION

(E N la segunda mitad del siglo xx la cesarea se ha convertido, con
pleno derecho, en una cirugia salvadora para madre e hijo o hija.
Es un reflejo de la evolucion de la Obstetricia, en claro y evidente benefi-
cio materno-fetal y consecuente con el progreso médico.Y ademas es una

cirugia mucho mas segura que en otras ¢épocas.

Como ya se expuso anteriormente, las indicaciones de las cesareas
se deben adecuar a los estandares clinicos basados en la evidencia. Pues

si no es asi, «el criterio obstétrico se desvirtia y la Obstetricia se ale-

99



Juan Manuel Odriozola Feu y José Ramon de Miguel Sesmero

ja peligrosamente de la verdadera ciencia» (De Miguel et al.,1999). La
cesarea tiene complicaciones, y la evolucion de la técnica quirurgica, ha
contribuido a su reduccion.

¢Como es la tecnica quirtrgica de la cesarea? Se expondran, en pri-
mer lugar y brevemente, algunos detalles anatéomicos necesarios para
comprender, aunque sea someramente, los pasos quirtrgicos en la cesarea.
En segundo lugar, se enumeraran los aspectos técnicos que en los ultimos

afios se han introducido para reducir las complicaciones y la morbilidad.

ASPECTOS ANATOMICOS

Desde la piel del abdomen materno, hasta la cavidad amniotica, en el ute-
ro donde se encuentra el feto rodeado de liquido amniotico, se enumeran

.. -
las 51gu1entes estructuras anatomicas:

A. Pared abdominal

La pared abdominal anterior protege las visceras que estan en el abdo-
men. Esta pared se distiende en la gestacion, permitiendo el progresi-
vo aumento uterino y desde el punto de vista quirtrgico, representa la
puerta de acceso o entrada a la cavidad abdominal. Representa, el primer
tiempo quirargico. La pared abdominal esta constituida por:

* Piel. La fibras de la dermis se orientan en sentido transverso (Li-
neas de Langer). Por ello, las incisiones en sentido transverso,
tendran mejores resultados estéticos, que las incisiones vertica-
les, pues estas cortan perpendicularmente estas lineas, generando

, . L , . . .
mas tension y cicatrices mas anchas y visibles. La inervacion de
esta zona esta a cargo de las ramas de los nervios ilio inguinales e
s . 14 .
ilio hipogastricos.

* Tejido celular subcutdneo. De grosor variable, recibe sangre
de diversas arterias, como las arterias epigastricas superficiales,

entre otras.
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* Plano muscular (rectos del abdomen, piramidales y
oblicuo mayor, menor y transversos), rodeados por sus
envolturas fibrosas o fascias o tambien denominadas aponeuro-
sis, que fusionadas por delante de los musculos rectos, dan lugar
a la linea alba.

B.  Peritoneo

Es una membrana serosa, muy proxima a los organos abdominales infra
diafragmaticos, es decir, a los que integran el aparato digestivo y génito
urinario. El peritoneo tiene basicamente dos hojas, el peritoneo parietal,
que reviste la pared abdominal y el peritoneo visceral, que recubre los orga-
nos pélvicos. Existen unos pliegues membranosos que sirven de union del

peritoneo parietal y viscera, y recubren a los pediculos vasculo-nerviosos.

C. Utero

Alberga al feto y la placenta. Es un 6rgano que al término de la gestacion
esta muy vascularizado, con un flujo sanguineo de 500-800 ml/min. Es
pues un 6rgano de alto riesgo hemorragico. La parte superficial del utero
esta constituida por el peritoneo visceral. En un utero gestante y ya cerca

del término, podemos distinguir:

* Una parte superior, voluminosa, o findico corporal, de

musculo liso.

* Una parte inferior, de musculo liso, pero con predominio de
tejido conectivo, denominada segmento uterino inferior.

* Elcérvix o cuello uterino. con predominio de tejido conectivo.

El utero recibe sangre de las dos arterias uterinas y de las dos arterias
ovaricas. Cuando se accede quirrgicamente al utero, una vez abiertas la
pared abdominal y el peritoneo parietal, observamos la parte inferior del
utero (segmento inferior) y la vejiga de la orina, ambos recubiertos por

peritoneo visceral.
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D. Bolsa amnidtica o «bolsa de las aguasy

Constituida por dos membranas, amnios la mas interna y corion, la mas
externa; contienen al feto y al liquido amniotico y constituyen la bolsa,
saco o cavidad amnidtica. La placenta forma parte de este saco amniotico

y por lo general se ubica en la parte fandico-corporal del utero.

REQUISITOS PREOPERATORIOS

E. Cesdrea programada

Debe darse una informacion a la gestante, amplia, veraz y en términos
comprensibles. Es una condicion inexcusable, resefiando los criterios que
son importantes o determinantes para indicar una cesarea programada y
recogiendo en un documento de consentimiento informado, estos crite-
rios, las ventajas, y riesgos de la cirugia. Esta informacion y este docu-
mento, debe incluir ademas el consentimiento de otras actuaciones qui-
rirgicas asociadas, si fueran necesarias, explicando las ventajas, riesgos,
e incluso, conducta a seguir, segtin hallazgos. Es el caso de poder realizar
una ligadura de trompas, o la extirpacion de un quiste ovarico, etc. Ade-
mas, todas estos requisitos (informacion, alternativas, riesgos y ventajas,
indicacion), deben figurar en la historia clinica. Las cesareas programadas
se deben realizar, salvo casos individualizados, a partir de la semana 39,

para evitar la morbilidad respiratoria neonatal.

Esta ampliamente evaluada la utilidad de la profilaxis antibiotica en
todas las cesareas (cefazolina o en caso de alergias conocidas, se indica
clindamicina y un aminoglucosido), pues esta pauta, reduce las compli-
caciones como endometritis, y otras infecciones derivadas de la cirugia.
Actualmente se realiza profilaxis antibiotica en todas las cesareas ya que
reduce la infeccion quirtrgica en el 60-70% de las mismas. Se realiza
profilaxis de aspiracion broncopulmonar (administracion de anti H, o an-

tiacido oral).
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Ast mismo, debe confirmarse la persistencia de la indicacion en el
dia asignado para la cirugia programada (el ejemplo mas evidente, inves-
tigar la permanencia o modificacion de una presentacion de nalgas en el
mismo dia de la intervencion). Igualmente cotejar y verificar que toda
la informacion clinica esta en orden, identificacion de la mujer, historia
clinica, analisis previos, pruebas cruzadas de sangre y muy importante, la
confirmacion de alergias conocidas. Antes de la intervencion, la supervi-
sion, el control de calidad del area quirtrgica y material quirargico, son
garantias de una adecuada y optima cirugia. Se prepara el campo quirur-
gico con clorhexidina, no con povidona yodada. Se realiza sondaje vesical
permanente. Se coloca a la gestante, en posicion de ligero dectbito late-
ral izquierdo (para evitar el sindrome supino hipotensivo, producido por
la compresion que puede ejercer el Gtero sobre la vena cava inferior en

posicion de dectbito supino).

La presentacion de todo el equipo quirurgico a la gestante (obstetra,
anestesiologo, anestesista, matrona, enfermeria de quirofano), es muy
importante y es exigible. Por ultimo, se debe informar sobre la duracion
de la cirugia y aportar la tranquilidad y seguridad necesaria. El recuen-
to e inspeccion previo del material quirargico (instrumental, elementos

textiles) forma parte de los criterios de seguridad.

La analgesia y anestesia obstétricas debe cumplir, como exponen
los doctores Pérez, Hernandez y Suarez (2018), tres condiciones fun-
damentales: seguridad, eficacia y viabilidad. Las técnicas de analgesia
regional (técnica epidural, intradural o epidural-espinal combinadas),
son seguras para madre y feto, tienen una eficacia maxima en el alivio del
dolor, y permiten una analgesia postoperatoria. Tienen sus contraindica-
ciones como la alteracion de la coagulacion materna, el shock materno,
la infeccion en la zona de puncion lumbar, la hipertension endocraneal,
el rechazo de la gestante asi como no disponer de recursos humanos y
técnicos de vigilancia y reanimacion. Sus posibles complicaciones, entre

las mas frecuentes, son la hipotension materna, la cefalea postpuncion
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de la duramadre o la analgesia insuficiente (ACOG, 2013). Las técnicas de
anestesia general se emplean en cesareas urgentes, con riesgo vital o

cuando las técnicas regionales antes citadas, estan contraindicadas.

E  Cesarea urgente

Es la cesarea que se debe realizar, bien en la gestacion ante complicacio-
nes vitales, pero preferentemente en el parto, ante la constatacion de un
severo riesgo fetal o materno o de ambos, estando su salud comprome-
tida. Es el caso de un desprendimiento de placenta (abruptio placentae)
o un prolapso de cordon umbilical. Cuando surge el problema, debe in-
formarse a la mujer de la situacion materna o fetal, es decir del motivo
por el que se indica la cesarea, explicando en términos comprensibles,
las condiciones obstétricas que orientan a elegir la via abdominal, en
lugar de la via vaginal. La mujer debe entender y comprender estas
razones, para dar su consentimiento y esta informacion debe figurar en
la historia clinica. Si bien es cierto, que dada la premura y la urgencia
de la situacion, no siempre es facil transmitir suficiente confianza y se-

guridad.

La profilaxis antibiotica, esta totalmente indicada, al igual que los
aspectos anteriormente expuestos para la cesarea programada. El tiempo
para realizar la cesarea, entre la toma de decision y la incision en piel,
«debe ser el mas corto posible», un tiempo que aporte mas beneficios y
conlleve menos riesgos materno fetales. Desde hace ya tiempo, se viene
manejando la denominada «regla de 30 minutos», como estandar y refe-
rencia en situaciones apremiantes. Ciertamente es una recomendacion de
profesionales expertos, no basada en pruebas. Este tiempo (30 minutos
o menos), figura como indicador de calidad asistencial. Algunas inves-
tigaciones en animales ya sugieren que una oclusion de 10 minutos, ya

generarian lesiones neuronales.

En situaciones urgentes, de serio compromiso (abruptio placentae

con bradicardia fetal, prolapso de cordon, bradicardia irrecuperable o ro-
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tura uterina), el tiempo decision-incision, debe estar en 20-30 min. Hay
varias situaciones emergentes, pero no tan comprometidas como las ya
citadas anteriormente. Por eso, debiera distinguirse entre cesarea urgen-
te con amenaza inmediata de la salud materno fetal (abruptio placentae)
y cesarea urgente sin amenaza inmediata de la salud (parto de evolucion
lenta o detenida). En estos casos el tiempo de realizacion de la cesarea
puede situarse entre 30-75 min (guia de asistencia SEGO 2015). Por ul-
timo recordar que la urgencia o la premura, no nos puede llevar a actos
precipitados de consecuencias no deseadas. Urgencia y precipitacion, no

van de la mano.

TECNICA DE LA CESAREA

Se expone en primer lugar la técnica habitual de la cesarea, y posterior-

mente, las modificaciones que han introducido en la técnica para conse-

guir que la cesarea se simplifique y pueda ser una cirugia menos lesiva,
L . s

mas rapida y sencilla, con una morbilidad menor, con menor dolor posto-

peratorio, asi como con menor hcmorragia y una mejor cicatrizacion

uterina.
A.  Cesdrea tipo Iffannenstie]

Primer tiempo quirﬁrgico. Incision abdominal: apertura de la

pared y peritoneo

Este abordaje puede realizarse con una Incision transversa. Su resul-
tado estetico es bueno, ya que esta incision es paralela a las lineas de Lan-
ger y ademas la posibilidad de dehiscencia es menor. Sin embargo, cuan-
do por diversas patologias, es necesario acceder al piso subdiafragmatico
(por encima del utero), esta incision no es recomendable. Si se repite otra
cesarea, u otra cirugia abdominal en una mujer que ya tiene esta incision,

el acceso puede ser mas lento y dificil, por adherencias o fibrosis.
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Esta incision, se realiza a unos 3 cm sobre el borde superior del pu-
bis. Puede ser una incision transversa arciforme, de concavidad superior
o bien recta y se recomienda que tenga una longitud de 12-15 cm. Se
incide el tejido celular subcutaneo, ligando los vasos epigastricos superfi-
ciales y posteriormente se realiza la apertura de la fascia de los musculos
rectos del abdomen, en sentido transversal. Se separan los musculos rec-
tos y se abre después la grasa preperitoneal y el peritoneo parietal, pero
en sentido longitudinal y con prudencia, descartando la proximidad de

epiplon o intestino, antes de su apertura.

Esta incision de Pfannesntiel, desplazo hace ya tiempo desde la de-
cada de 1960, a otro tipo de abordaje de la pared abdominal, que se utili-
zaba previamente, como la Incision media longitudinal o infraumbilical,
conocida como laparotomia media infraumbilical (LMI). Actualmente,
apenas se realiza, aunque todavia puede ser util, si existe una urgencia
vital (prolapso de cordon o rotura uterina), pues el acceso es rapido,
invirtiendo menor tiempo entre apertura y extraccion fetal. La perdida
hematica es minima y permite ampliar el espacio quirtrgico si fuera
necesario. En la revision UpToDate 2020, con este tipo de incision, la
extraccion fetal se consiguio en 3 min. Con una incision transversa baja,
fue de 4 min (en primera cesarea), pero con cesareas previas e incisiones
transversas, fue de 5 min. Como desventaja, la LMI presenta peor resul-
tado estético, una mayor tasa de dehiscencia y dolor postquirargico de

mayor intensidad.

Segundo tiempo quirﬁrgico: Incision uterina o histerotomia

Clasicamente, la histerotomia se realizaba en el cuerpo uterino (ce-
sarea corporal), pero este abordaje, actualmente es ya muy infrecuente.
Podria tener, no obstante alguna indicacion, como en una cesarea con
un feto con macrosomia extrema, la existencia de un carcinoma de cér-
vix, una vejiga muy elevada y adherida, un mioma voluminoso en cara

anterior del segmento inferior o una placenta previa que se refleja en
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cara anterior, en cesareas en un gran pretérmino' sin segmento interior
formado? y desde luego, en la cesarea postmortem. Se asocia a una fre-

cuencia alta de rotura uterina.

Actualmente la histerotomia se realiza en el segmento inferior del
utero, pero en sentido transverso (histerotomia segmentaria transver-
sa). Esta técnica, permite una mejor sutura que la incision corporal, la
frecuencia de rotura uterina en un futuro embarazo es mucho menos
frecuente, y ademas es menos sangrante y cursa con menos adherencias.
Esta tecnica la describio Munro Kerr y da nombre a este tipo de cirugia,
cesarea segmentaria transversa baja. La incision debe ser lo suficiente-

mente amplia como para permitir el nacimiento del feto sin dificultad.

Antes de realizar la incision debe comprobarse el grado de rotacion
del ttero, pues asi se evita lesionar los vasos uterinos. Se inicia con la
apertura del peritoneo visceral y se rechaza de forma roma la vejiga para
alejarla del campo quirtrgico; se expone asi el segmento inferior uterino.
Se realiza en esa zona la apertura uterina con un corte de bisturi de 2 cm,
con sumo cuidado de no lesionar al feto, pudiendo completarse a tijera y
posteriormente se agranda esta incision de forma digital a ambos lados,
dibujando una curva de ligera concavidad superior. La apertura digital es

menos sangrante que si se realizase con instrumentos quirt’lrgicos.

En ocasiones el espacio de la histerotomia puede ser escaso. En este
caso se puede ampliar por un borde de la histerotomia (incision en J)
o en el borde superior de la histerotomia y en su parte media (incision

1 Schabla de Gran pretérmino (extremo o severo) cuando el parto o finalizacion se produce en

una edad gestacional comprendida entre = 22 semanas a < 28 semanas.

2 El segmento uterino inferior procede del istmo uterino, que es la parte intermedia entre
el cuerpo y el cuello uterino. El istmo se elonga en la gestacion y sobre todo en el parto,
afinandose progresivamente. Si se realiza una cesarea en un gran pretérmino, sin inicio de
parto, no se habra constituido el segmento inferior, que conserva un grosor considerable,

dificultando su extraccion.
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enT). Estas incisiones ampliadas (], T), favorecen la aparicion de rotura
uterina en un segundo parto, por lo que, en estos casos y para un nuevo
embarazo, se debe programar una nueva cesarea. Es recomendable rea-
lizar la histerotomia sin romper la bolsa (muy util, en grandes pretérmi-
nos), aunque en ocasiones no se consigue. En otras ocasiones, al realizar
la apertura uterina, se encuentra la placenta, que se debera apartar o
seccionar, pero hay que tener en cuenta que la hemorragia fetal sera muy
importante, por lo que la extraccion fetal debera hacerse de forma inme-
diata. La extraccion fetal sera cuidadosa, y en el menor tiempo posible,
pues este lapso de tiempo se correlaciona con la reduccion de la oxigena-
cion fetal (UpToDate 2020).

Los problemas en este tiempo quirﬁrgico pueden ser:

* Hemorragia profusa, al realizar la apertura uterina.
* Imposibilidad de extraer el feto, por histerotomia pequena.

* Miometrio muy grueso, por no estar formado aun el segmento
inferior (frecuente en el pretérmino), recomendando entonces
la histerotomia segmentaria longitudinal o incision de Kréning.
Su riesgo radica en la eventual prolongacion hacia cuello uterino

o hacia cuerpo uterino.

Tercer tiempo: extraccion fetal y alumbramiento

La extraccion fetal es el momento mas delicado de la cesarea, pues
por definicion, con esta cirugia se pretende evitar un parto traumatico
y lesivo para el feto. La maniobra para la extraccion fetal, dependera de
la presentacion fetal, cefalica o de nalgas. Existen diversos problemas en
este tiempo quirurgico, como la dificil extraccion de la cabeza fetal y la
presencia o cercania de la placenta, para los que existen diferentes recur-

sos técnicos.

Una vez extraido el feto, se procede a ligar el cordon, en unos 30

segundos, aunque en determinados casos, como en los recién nacidos
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pretérminos, el pinzamiento del cordon, se retrasara hasta los 60 s. Para
mantener la funcién del corddn, el feto no se elevara sobre el abdomen
materno, una vez extraido. Despucs, una vez ligado, se entrega con segu-
ridad el recién nacido o nacida a la matrona, que lo conducira a una cuna
térmica, estando presente el equipo de neonatologia. Consideramos que
el papel de la matrona es importante en la cesarea, no solo antes de la
extraccion fetal, sino después, una vez extraido el feto, y en el postparto.
El contacto piel con piel del reci¢n nacido o nacida con su madre es muy

importante, como se expone en el capitulo «Cesarea humanizadax.

Se administra medicacion (infusion de oxitocina) para asegurar la

uena contractura uterina y evitar la atonia, principal causa de hemorra-
b tract t y evitar la atonia, princip

gia postparto. En otras ocasiones se puede administrar carbetocina, un

farmaco, con actividad oxitocica mas prolongada.

La placenta se puede alumbrar de forma manual, pero esta técnica,
ha sido relegada por la extraccion por maniobras externas, mediante ex-
presion uterina y suave traccion del cordon, a fin de evitar hemorragia e
infeccion. Diversos estudios relacionan mayor incidencia de endometritis
y de hemorragia con la extraccion manual de la placenta, razon para no

utilizar esta maniobra.

Cuarto tiempo: cierre de pared uterina (histerorrafia) y cierre

de pared

La correcta histerorrafia, es esencial, para disminuir el riesgo de de-
hiscencias o roturas uterinas, en futuros embarazos y partos. Los bordes
de la herida uterina se toman con pinzas de anillas, asegurando hemosta-
sia y buena aposicion de bordes. Si existen vasos sangrantes, debe proce-

derse a su ligadura.

La histerorrafia puede hacerse exteriorizando el utero, o bien rea-
lizarla «in situ». La sutura uterina (histerorrafia), puede hacerse en un

plano o en dos. Deben evitarse suturas muy isquemizantes y asi mismo,
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procurar no incluir la decidua en la sutura, aunque no hay acuerdo al
respecto. Se finaliza con la peritonizacion del peritoneo visceral. Se com-
prueban y cuentan las compresas y otros materiales quirurgicos, se puede
realizar lavado abdominal, si la situacion lo requiere y se revisan ovarios,
trompas y cara posterior de utero; por ultimo se comprueba la buena

contractura uterina y la ausencia de puntos sangrantes.

Se procede a la peritonizacion parietal, con una sutura continua. Se
ligan vasos sangrantes en los planos musculares, pudiendo aproximarlos,
si existe una separacion importante y se sutura la fascia en sutura conti-
nua (sutura de material poliglicolico). El tejido celular subcutaneo, no
se cierra, salvo que su espesor sea superior a 2 cm. El cierre de piel con

puntos entrecortados de seda o grapas.

B.  Actos quirurgicos asociados

* Ligadura tubarica (ligadura de trompas o esterilizacion tubarica
puerperal).
Requiere el consentimiento informado e informacion sobre su
técnica y la tasa de fallos. El embarazo post ligadura tubarica es
infrecuente. Diversos estudios comunican el fallo de la técnica,
en los cinco anos despues de la ligadura del 5%o (Cunningham
etal., 2015).

*  Miomectomia.

Los miomas intramurales no deben extirparse en la cesarea, por
la hemorragia profusa e incoercible. Sin embargo, la excepcion a
esta norma, son los miomas pediculados, que se pueden extirpar.
La extirpacion de tumores ovaricos, debe atenerse, a la situacion
clinica (necesidad de estudio anatomico patologico) y desde lue-
go seguir las pautas quirtrgicas en este tipo de patologias (quistes

benignos y/o tumoraciones malignas).

* Ligadura vascular.
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Se realiza sobre todo en casos de hemorragia postparto (devascu-
larizacion arterial: arterias uterinas, y ovaricas). Actualmente, en
la hemorragia postparto es muy excepcional realizar la ligadura

vascular de la arteria hipogéstrica por su complejidad y morbi-

lidad.

* Histerectomia post cesarea ¢ histerectomia post parto.

Son intervenciones de alta morbilidad, por la técnica, la urgen-
cia, y la patologia que las justifica. En el Hospital Universitario
Marqueés de Valdecilla (Santander) y en el periodo 2001-2011,
se asistieron 42 728 partos y se realizaron 25 histerectomias pe-
riparto (0,61 %o). En el 95% de ellas, la hemorragia fue la in-
dicacion principal (De Miguel et al., 2014). Otros estudios, dan
la cifra de 1,7 %o (Cunnigham et al., 2015), recogiendo datos de
25 anos en el Parkland Hospital, de Dallas (Texas). Informan que
esta incidencia ha aumentado en los Gltimos afos, atribuyendo
este hecho, a la mayor tasa de cesareas y a las complicaciones
que este incremento conlleva. Los resultados de nuestro trabajo
antes mencionado, también nos indican el papel relevante de la
cesarea o cesareas previas, ast como la alta frecuencia de placenta

previa y adherencia placentaria.

C. Mod{ficaciones quirurgicas recientes de la técnica convencional

A finales del siglo xx, se han incorporado un conjunto de actos qui-
rurgicos, con la finalidad de simplificar la técnica de cesarea y reducir
asi, su morbilidad. Hoy dia, las técnicas incorporadas son multiples y
algunas de ellas, con un nivel de evidencia bajo. Pero tampoco hay es-
tudios con seguimientos a largo plazo, como para obtener conclusiones
validas. La metodologia de los estudios es ademas heterogénea. Atun
con estas limitaciones, se pueden enumerar determinadas aportaciones
quirurgicas, para los cuatro tiempos quirurgicos de la cesarea que se
han expuesto.
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Primer tiempo quirﬁrgico, Incisiéon abdominal:

apertura de la pared y peritoneo

Se utiliza la incision de Joel-Cohen, que es una incision recta abdo-
minal, transversa baja de 10 cm de longitud y a 3 cm por debajo de la
linea que une las espinas iliacas antero-superiores. Se abre tejido celular
subcutaneo. La fascia se abre en sentido transverso y en la linea media, a
bisturi, ampliada secundariamente con traccion digital. La apertura del
plano muscular de los rectos del abdomen se realiza con diseccion digital
en sentido craneo caudal y después apertura peritoneal también en el
mismo sentido. Una modificacion, es la técnica de Misgav-Ladach, pre-
sentada en 1994 por Michael Stark, de Jerusalén, en el Congreso Mundial
de Obstetricia y Ginecologia, en Montreal (Canada). Incluye una apertu-
ra semejante, es decir, grasa, fascia y peritoneo, de forma roma y digital.
Asi, abierta la fascia en una longitud de 2-3 cm, su apertura se completa
de forma digital al igual que en los musculos rectos y en el peritoneo

parietal y visceral.

Una revision Cochrane que compara el uso de la incision de Joel-Co-
hen frente a la de Pfannenstiel, indica que utilizando la primera se obser-
va una reduccion de la morbilidad postoperatoria, menor dolor, menor
tiempo quirurgico, menor pérdida de sangre, menor morbilidad febril,
adelantamiento del momento de tolerancia a la primera ingesta y acor-
tamiento de la estancia hospitalaria. La variante de Misgav-Ladach, en
relacion a la incision habitual suprapubica baja, se asocio con menor per-
dida de sangre, menor duracion de la intervencion y menor tiempo de
hospitalizacion, sin embargo no hubo diferencias en cuanto a incidencia

de infeccion o dehiscencia de pared.

Segundo tiempo quirurgico: incision uterina (histerotomia)

No hay cambios importantes. Se prefiere la histerotomia segmen-

taria transversa. Tanto la cesarea de Pfannenstiel, Joel-Cohen o Misgav
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Ladach realizan una pequena incision en ttero y la apertura se completa

digitalmente, por extension lateral.

Tercer tiempo quirﬁrgico: extraccion fetal y alumbramiento

La extraccion fetal sera lo mas atraumatica posible, suave y no preci-
pitada. El alumbramiento no es manual (Joel-Cohen), aunque si, en Mis-
gav-Ladach. No obstante la extraccion manual de la placenta, genera ma-
yor perdida hematica y mayor incidencia de endometritis. Se recomienda
para el alumbramiento, la traccion controlada del cordon y masaje ute-
rino, ya que se relaciona con menor riesgo de infeccion endometritis y

menor perdida hematica.

Cuarto tiempo quirtrgico: sutura de atero (histerorrafia) y

cierre de pared abdominal

La sutura de la incision uterina puede hacerse manteniendo el utero
dentro del abdomen o exteriorizandolo y puede realizarse en un plano
o capa o en dos. La técnica de Misgav Ladach, usa solo la sutura de utero
en un plano. No parece que existan diferencias a corto plazo, en cuanto
a infeccion posterior, dolor postparto o transfusion de sangre. Sin em-
bargo a largo plazo, la sutura en una sola capa, parece que se relaciona
con mayor incidencia de rotura uterina para un posterior parto, aunque
posiblemente, dependa mas de la técnica de sutura. En definitiva se puede
suturar en un plano o dos. Muchos autores recomiendan dar dos capas,
en sutura continua. Otros autores recomiendan que la sutura en un solo

plano se realice, si se va a asociar una ligadura tubarica.

En las variantes de Joel-Cohen y Misgav Ladach, no se peritoniza.
No hay evidencia que justifique invertir un mayor tiempo quirtrgico
para peritonizar. Existen estudios que demuestran que no suturar peri-
toneo visceral ni parietal, se asocia a un menor tiempo quirurgico (Up-

ToDate 2020), menos dolor, sin afectar a la incidencia de morbilidad
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infecciosa. Aunque hubo controversia respecto a las adherencias (riesgo

de adherencias de tutero a estructuras abdominales), otros estudios no

lo demostraron (UpToDate 2020). Para el cierre de fascia, la técnica de

Misgav Ladach recomienda sutura continua con hilo de absorcion lenta

y no se cierra tejido celular subcutaneo. Sin embargo otros estudios lo

recomiendan, si el espesor de esta capa es superior a 2 cm. Se sutura piel

con puntos de colchonero

En resumen la técnica Misgav Ladach incluye:

Incision en piel: incision transversa, tipo Joel-Cohen.

Tejido celular subcutaneo: apertura minima y diseccion roma.
Apertura de fascia y posterior diseccion roma.

Apertura peritoneo: diseccion roma.

Apertura uterina: incision central y ampliacion digital. Histero-

mia segmentaria transversa (tipo Kerr).

Extraccion placentaria: manual.

Cierre de histerotomia, monoplano en sutura continua.
Peritoneo visceral y parietal: no se suturan.

Cierre de fascia: sutura continua.

Puntos sueltos en piel, tipo colchonero.

Por ultimo, algunos trabajos, después de analizar revisiones sistema-

ticas y diversos meta analisis, concluyen que los actos quirtrgicos de la

. : .
cesarea, que tienen un nivel de certeza elevado, son:

Profilaxis antibiotica.
Ampliacion roma de la histerotomia.

Prevencién de la hemorragia postparto con oxitocina endove-

nosa.

Alumbramiento no manual.
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* Sutura de Gtero monoplano si la mujer no desea mas descen-

dencia.
¢ Cierre del tejido subcutaneo, si este es grueso.

* No se recomienda ni la dilatacion cervical post cesarea, si el cue-
llo estaba cerrado, ni tampoco la implantacion de drenajes sub-
cutaneos.

RESUMEN

Actualmente tanto por los avances en la técnica quirargica, como por los
cuidados medicos, la cesarea es menos lesiva, con menor morbilidad y

mucho mas segura.

Aun asi, como cirugia mayor, tiene sus complicaciones, por lo que se
requiere, una adecuada indicacion, una informacion veraz y comprensi-

ble, el consentimiento materno, y una correcta técnica quirtrgica.
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(ES SEGURO INTENTAR UN PARTO VAGINAL
EN UNA MUJER CON CESAREA ANTERIOR?

JuaN MANUEL ODRIOZOLA FEU Y JOSE RAMON DE MIGUEL SESMERO

Donde una puerta se cierra, otra se abre

Miguel de Cervantes: El ingenioso hidalgo Don Quijote de la Mancha

En la practica de la medicina, todo aquel que no tiene

un conocimiento completo, perjudica mas que beneficia

Maimonides

LA SITUACION ACTUAL

SISTIR el parto de una gestante con cesarea anterior, plantea siem-
pre dudas e incertidumbres. Y casi despues de 100 afios, sigue
siendo un tema obstétrico en constante debate. A principios del siglo xx,
en las cesareas se utilizaban las incisiones uterinas corporales. Se observo
que en los sucesivos embarazos y partos, existia un grave inconveniente,
pues la rotura uterina se producia con elevada frecuencia. Tal vez por ese

motivo, Cragin expuso en 1916 «una vez cesdrea, siempre cesdrea.

Sin embargo, la cesarea en el segmento inferior, la histerotomia seg-

mentaria transversa propuesta por Munrro Kerr (1921), aportaba una
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menor frecuencia de rotura en un segundo intento de parto. En Estados
Unidos y en la década de los 50 y 60 del pasado siglo, el parto vaginal
con cesarea anterior, era una opcion razonable. Se documentaba un 2 %
de rotura uterina y una mortalidad materna del 10%. En la década de los
80, la tasa de cesareas global se elevo, y obviamente, aument6 de forma
concomitante el numero de gestantes con una cesarea previa. Se plan-
tearon estudios y grupos de consenso, que apoyaron el intento de parto

vaginal postcesarea (IPVP).

Se pudo observar un incremento de los IPVP y de parto vaginal, casi
hasta un 30 % del total. Sin embargo, al elevarse la tasa global de cesareas,
comenzaron a publicarse datos sobre roturas uterinas, que obviamente
incrementaron la morbi-mortalidad materna y perinatal de tal manera,

que la incidencia de IPVP, disminuy6 a principios del siglo xxi.

Posteriormente, en Estados Unidos y en lo que va de siglo, el parto
vaginal postcesarea alcanzo cifras del 25%. Se acept6 despues de varios
informes y conferencias de consenso, que en la actualidad, el intento de
parto vaginal con el antecedente de una cesarea, es un método asistencial
razonable y seguro, conducta que ademas reduce globalmente la tasa de

cesareas.

En una gestante con cesarea anterior, se puede optar por un inten-
to de parto vaginal o bien, indicar una nueva cesarea, y ambas posturas
llevan inherentes ventajas y riesgos. Las ventajas de intentar un parto
vaginal, evitando asi una nueva cesarea, son obvias, pues se acompana de
una menor morbilidad materna. En este momento sabemos que entre el
60-80% de las gestantes con cesarea anterior, pueden concluir con un
parto vaginal satisfactorio; sin embargo el mayor riesgo de un intento de
un parto vaginal con cesarea previa, es la rotura uterina asi como la mor-
bilidad materna y neurologica fetal concomitante, como acidosis y ence-
falopatia hipoxico isquémica, sobre todo si este accidente, se produce en

el escenario de un fracaso en el intento de la via vaginal. Algunos estudios
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indican que en casos de rotura uterina, la acidosis fetal se observa en un
33% de los casos y la encefalopatia hipoxica se observa en un 6 %. Esta
complicacion explica la mayor inquietud y preocupacion que tenemos
al adoptar esta via.Y este hecho, puede ser un factor limitante para esta

conducta.

En el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (Mufoz y colabo-
radores, 2016), estudiaron la incidencia de rotura uterina completa; esta
se produjo en el 0,019% de todos los partos; en gestantes con cesarea
anterior fue de 0,19% y con intento de parto vaginal de 0,23 %. En un
metaanalisis (Mozurkewich, 2000) en 47682 gestantes con cesarea an-
terior, la rotura uterina con intento de parto vaginal, fue de 0,4%. Uno
de los mayores estudios prospectivos que compararon el intento de parto
por via vaginal (17898 mujeres), frente a 15801 mujeres con cesarea
electiva, fue publicado en 2004 por Landon et al. En este estudio y resu-

miendo los aspectos mas importantes a resenar:

* Elintento de parto Vaginal se asocio a:

> Rotura uterina (0,7%) y dehiscencia uterina (0,7%). Am-
bos accidentes (1,4 %).

> Encefalopatia Isquémica: 0,08 %.
»  Muerte materna: 0,02 %.
* La cesarea electiva se asocio a:
» Rotura uterina: 0%.
» Dehiscencia uterina: 0,7 %.
> Encefalopatia isquémica: 0 %.
»  Muerte materna: 0,04 %.
Es decir, el intento de parto vaginal aumento la tasa de rotura ute-
rina, y de encefalopatia isquémica, en comparacion a la cesarea electiva,

aunque el riesgo absoluto fue bajo. Otros trabajos dan resultados dispares

en relacion a la morbilidad materna, pues en unos, la posibilidad de trans-
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fusion e histerectomia fue menor, que en la cesarea electiva, y en otros, es

al contrario. Como se lee en Obstetricia de Williams (2016):

«es importante resefar que frente a un trabajo de parto con éxito, el
riesgo de estas complicaciones mayores, fue cinco veces mayor entre las

mujeres que tuvieron un intento de parto vaginal fallido.

Por otro lado la repeticion de una cesarea, conlleva un aumento de
dificultad respiratoria fetal, diversas complicaciones intraoperatorias,
como la infeccion, la posibilidad de histerectomia postparto, el riesgo
tromboembolico y para una futura gestacion, un mayor riesgo de placen-
ta previa, acretismo placentario e histerectomia post parto. Hay estudios
amplios que observan una ligera elevacion de la mortalidad materna, en

la cesarea de repeticion, en relacion al intento de parto vaginal.

Como resumen y en un calculo hipotético (Cunningham etal., 2015),
se ha estimado que por cada 100000 mujeres con intento de parto va-
ginal, habra 4 muertes maternas, 468 roturas uterinas y 133 muertes
perinatales. De la misma manera por cada 100000 mujeres con cesarea
electiva habra 13 muertes maternas, 26 roturas uterinas y 50 muertes

perinatales.

Por estas razones, después de la exploracion obstétrica y de la infor-
macion de los hallazgos clinicos a la mujer gestante, debemos sopesar por
una parte las posibilidades de una via vaginal, el riesgo que para madre
e hijo o hija supone intentar esta via, y del mismo modo, si se decidiera
una nueva cesarea. Se deben buscar los factores favorables presentes en la
gestacion para ofrecer un intento de parto vaginal, y los factores desfavo-

rables para evitarlo.

Actualmente, la SEGO estima como indicador de calidad asistencial
obstétrica, una tasa superior al 40 % de partos vaginales con cesarea pre-
via. En el Hospital Universitario Marqueés de Valdecilla, y en el afo 2017,
esta cifra fue del 42 %.
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CRITERIOS PARA PERMITIR PARTO VAGINAL

En la actualidad, diversas Sociedades cientificas, como el ACOG, 2013;

SEGO, 2010, entre otras, indican que la mayoria de las gestantes con una

cesarea previa (segmentaria transversa baja), son en principio, candidatas

para intentar un parto vaginal. Se considera que las gestantes en las que

se puede proponer el intento de un parto vaginal, deben presentar estos

criterios:

Una cesdrea segmentaria transversa baja, pues el riesgo
de rotura uterina en el intento de parto por via vaginal, es muy
bajo, estimandose en 0,2-0,9 %.

No debe repetirse la indicacién que motivé la primera

cesarea.
Pelvis clinicamente adecuada.

Ausencia de otras cicatrices uterinas que interesen la
cavidad uterina, por ejemplo apertura de cavidad en una ex-

tirpacion de un mioma (miomectomia).

Hospital adecuado para poder realizar una cesarea
urgente, si estuviera indicado (obstetras, matronas y aneste-
siologia), con disponibilidad inmediata para realizar una cirugia
urgente.

Parto vaginal previo, bien antes o después de la cesarea an-
terior. Es un factor de pronostico favorable para el intento de

parto Vaginal.

CRITERIOS DE EXCLUSION PARA LA ViA VAGINAL, RECOMENDANDO

UNA NUEVA CESAREA

Indicacion de cesarea por una causa absoluta (placenta

previa).
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Antecedente de cesdrea corporal o con histerotomia
enT. En la cesarea corporal o clasica, el riesgo de rotura uterina
es alto y ya puede ocurrir incluso antes del parto. Para la cesarea
corporal, la rotura se observa entre 2-9%, y con histerotomia
enT, del 4-9% (ACOG, 2013). En la revision UpToDate 2020,
con estos antecedentes se programa la cesarea entre la 36 y 37
semana y 6 dias, para evitar una rotura uterina con el inicio de

parto espontaneo.

Antecedente de cesarea segmentaria longitudinal, aun-
que no es aceptada en otras publicaciones, el ACOG, permite el
intento de parto vaginal, si la incision no se prolongé a cuerpo
uterino. Por esta razon el informe detallado de la cirugia previa
es de gran importancia, a la hora de tomar una decision. Si se
hubiese afectado el cuerpo uterino, se programara cesarea entre
37y 38 semanas (UpToDate 2020).

Dos o mas cesareas anteriores, ya que aumenta el riesgo de
rotura uterina. Sin embargo algunos estudios permiten el inten-
to de parto vaginal, en determinados casos. Para el antecedente

de tres o mas cesareas, hay unanimidad en evitar la via vaginal.

Cesarea anterior por parto de evolucién lenta o evi-
dente desproporcion pélvico cefalica.

Desgarros cervicales amplios o rotura del segmento in-
ferior en la cesarea anterior.

Antecedente de cirugia uterina transmiometrial, con
acceso o apertura de la cavidad, como la extirpacién
de un mioma uterino (miomectomia). Estos casos se con-

sideran del mismo riesgo que una cesarea corporal.

Rotura uterina previa, ya que la repeticion de ese accidente
se incrementa, sobre todo si se afecto el miometrio corporal o

fundico.
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* Franca estenosis pélvica.

* Obesidad materna. Segin aumenta el Indice de masa corporal
(IMC), disminuye el éxito de parto vaginal.

* Peso fetal estimado. La rotura uterina en el intento de parto
vaginal, se incrementa, al aumentar el peso fetal por encima de
4000 g.

* Imposibilidad de realizar en el hospital una cesarea ur-
gente.

* La técnica quirurgica de la cesarea anterior es desco-
nocida. Actualmente lo mas probable es que en una cesarea
anterior, se haya realizado una histerotomia segmentaria trans-
versa; no obstante, en la ausencia de datos, se puede considerar

como factor desfavorable.

* Latécnica de sutura de utero (histerorrafia) de la cesa-
rea anterior en una sola capa (monoplano), puede aumen-
tar el riesgo de rotura uterina. Sin embargo debe individualizar-
se, pues se puede permitir en este caso el intento de via vaginal.

Hay discrepancias entre los diversos trabajos publicados.

* Intervalo intergenésico (< 19 meses). En estos casos se in-
crementa el riesgo de rotura uterina. Se ha demostrado por re-
sonancia magnctica, que la cicatrizacion miometrial y la recupe-
racion de la anatomia uterina, no se consigue antes de 6 meses,

una razon que puede explicar estos riesgos.

La informacion que debe darse a la gestante durante la gestacion
debe ser asequible, veraz y suficiente, explicando las alternativas posibles,
con sus ventajas y riesgos, después de haber valorado la historia anterior
y haber realizado la exploracion obstétrica. Debe responderse a cuantas
preguntas puedan surgir. La decision de parto vaginal la deben tomar la
gestante, bien informada, y el o la obstetra, que aportara la valoracion
clinica. El estudio ecografico de la zona de la cicatriz de histerotomia,
previo al parto, no es predictivo (UpToDate 2020).
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Cuando los factores favorables estan presentes, la tasa de morbi-mor-
talidad materna y perinatal es baja, tanto con parto vaginal o cesarea. Al
contrario, si existen factores desfavorables, la morbilidad es mayor en el
intento de parto vaginal, que con una cesarea. Si se opta por la cesarea
programada, esta se hara con una edad gestacional igual o superior a 39
semanas, aunque puede haber conductas individualizadas.

CONDUCTA OBSTETRICA EN UN INTENTO DE PARTO POR VIA VAGINAL
CON CESAREA ANTERIOR

Si se decide la via vaginal, debe considerarse como un parto de riesgo.
Debe actuarse con prudencia, considerando siempre la posibilidad de ro-

tura uterina. En la conduccion del parto se debe tener presente que:

* Lainduccion al parto en gestantes con cesarea anterior es relati-
vamente frecuente, siendo para algunos autores del 28 %. Existe
un riesgo de rotura uterina, no solo por el procedimiento en si,
sino por otros motivos afadidos. El empleo de oxitocina, si hay
madurez cervical (cuello blando, borrado y con inicio de dila-
tacion), es relativamente seguro. Si el cuello uterino esta inma-
duro, se puede emplear con relativa seguridad la prostaglandina
E2. Sin embargo la prostaglandina E1, esta contraindicada. Una
revision de Wellls y Cunningham (UpToDate de 2011), aporta
estos datos sobre rotura uterina:

» Cesarea electiva: 0,2 %o a 1,6 %o.

> Inicio espontaneo del parto: 4 %o.

» Induccién con oxitocina: 11 %o.

> Induccion con prostaglandina E2: 14 %o.

> Induccion con prostaglandina E1: 24,5 %o.

* Estando el cuello uterino desfavorable, la posibilidad de induc-

cion utilizando medios mecanicos, como sonda Foley o el balon
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de Cook, es una opcion muy razonable y cuidadosa, aunque ha-
cen falta mas estudios. También la estimulacién oxitdcica uterina!

aumenta el riesgo de rotura uterina.

* Elintento de parto vaginal en la presentacion de nalgas o laVCE
pueden realizarse, pero exigen una valoracion clinica y deben

individualizarse.

* El embarazo gemelar, requiere valoracion clinica e individualizar
cada caso, pero puede permitirse el intento de parto vaginal, si
no hay otros factores en contra.

* Ante un feto con peso fetal estimado superior a 4000 g, la con-

ducta debe individualizarse.

* La cardiotocografia continua es imprescindible, ya que en mu-
chas ocasiones en las que existe una rotura uterina, el primer

signo, es cardiotocografico (deceleraciones, bradicardia).

* La estimulacion oxitocica, no esta contraindicada, pero debe ser
juiciosa, individualizada y prudente. Deben informarse a la ges-

tante las ventajas y los riesgos.

* Es preciso, vigilar estrechamente la evolucion del parto, sien-
do prudentes ante una evolucion lenta del mismo, acortando los
plazos de tiempo, en relacion a los tiempos para mujeres sin ce-

sarea previa.

* Puede realizarse la analgesia epidural aunque se ha observado
que puede enmascarar los sintomas de rotura uterina (UpToDate
2020).

Induccion y estimulacion son términos distintos. Induccion es un procedimiento farma
cologico, preferentemente utilizando oxitocina o prostaglandinas, en la gestante que no ha
iniciado atn el parto. Estimulacion, por lo general con oxitocina, es un procedimiento que
se utiliza una vez que ya se ha iniciado el parto, estando en el periodo de dilatacion y que por

diversas circunstancias, se necesita coordinar o mejorar las contracciones uterinas.
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* Es importante estar muy atentos a los datos clinicos de rotura
uterina intraparto:
> Hemorragia vaginal, hematuria, hipotension o dolor abdo-
minal o en la zona cicatricial.

> Elevacion del grado de penetracion en la pelvis de la presen-
tacion fetal.

> Dolor abdominal agudo o si tiene analgesia epidural, necesi-
dad de dosis repetidas (UpToDate 2020).

> Deceleraciones fetales de tipo variables o prolongadas o bra-
dicardia irrecuperable y ritmo silente.

* Para evitar lesiones hipoxicas o encefalopatia fetal, el intervalo
entre la rotura uterina, la toma de decision y el nacimiento, no
debe superar 18 min.

* La maniobra de Samuel Kristeller, no debe realizarse nunca
en Obstetricia. Es una maniobra proscrita hace tiempo’.

* Sise ha optado por el intento de parto vaginal y este no se con-
sigue, se considera prueba fallida de trabajo de parto vaginal,
procediendo a indicar una cesarea.

RESUMEN

Habida cuenta que la condicion desfavorable y mas frecuente que puede
asociarse en un intento de parto vaginal con cesarea anterior es la rotura
uterina, la primera medida preventiva de caracter general en Obstetricia,
es adecuar con rigor las indicaciones de las cesareas. Las cesareas solo

deben realizarse cuanto estén indicadas.

2 Esta maniobra, que data del siglo xix, consistia en aplicar presion en el «fundus» (fondo
uterino) en el periodo expulsivo, con el interés de acortarlo. La evidencia no demostro
acortamiento de este periodo pero si se comunicaron complicaciones graves (rotura uterina,

rotura costal, abruptio placentae) por lo que no debe realizarse en ninguna parturienta.
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Ala gestante con una cesarea anterior segmentaria transversa, des-
pues de valorar los datos obstétricos y una vez descartadas los factores
desfavorables, se debe ofrecer el intento de parto vaginal. Se debe infor-
mar de los riesgos y ventajas del parto vaginal, o de una nueva cesarea.
La conducta sera individualizada. La posibilidad de un parto vaginal, con
cesarea anterior se estima en un 60-80 %.

Se considera como indicador de calidad de la asistencia obstétrica de
un hospital, una tasa de parto vaginal con cesarea anterior al menos del
40% o superior.
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(CUALES SON LAS PRINCIPALES COMPLICACIONES
DE LA CESAREA?

Jost RAMON DE MIGUEL SESMERO Y JuAN MANUEL ODRIOZOLA FEU

El que cuida lo que sabe de antiguo y aprende cosas nuevas

podra llegar a ser un maestro

Confucio

Porcia: ;Sabes si le amenaza algun mal?

Adivino: Ninguno que yo sepa, mucho el que me temo

William Shakespeare: Julio César

INTRODUCCION

(1/ A cesarea como cirugia mayor, puede tener complicaciones poten-
cialmente graves. lan Donald, en su magnifico libro Problemas en
la practica obstétrica (1983), exponia que «la primera y la mas importante
de ellas es la hemorragia». Se revisan en este capitulo, las complicaciones
maternas (mortalidad y morbilidad), tanto a corto, como a largo plazo y

las complicaciones neonatales.
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COMPLICACIONES MATERNAS
A.  Mortalidad materna

La mortalidad materna en la cesarea y en paises desarrollados es infre-
cuente, estimandose en una revision (Berghella et al., UpToDate 2020)
en 13-22/100000 cesareas. Si embargo no es asi en paises con bajos in-
gresos. En una revision de 2019, se comunican para estos paises, tasas de
mortalidad materna de 760/100 000 cesareas; e incluso en Africa subsa-
hariana, hay que lamentar 1090 muertas cada 100000 cesareas, princi-

palmente a causa de la hemorragia postparto (UpToDate 2020).

El riesgo de mortalidad materna en la cesarea, va a depender de
varios factores. Es poco probable que la cesarea «per se», sea la causa
muerte. No obstante, es dificil identificar si la muerte, que ha podido
ocurrir en una cesarea, se debe a la cirugia en si, o bien por la patologia
obstétrica que la ha motivado o por otros factores concomitantes, como
una enfermedad materna grave. En muchos casos, los resultados son
mejores, si la cesarea ha sido programada, en comparacion con la cesarea
urgente, que se asocia a peores resultados. Como expone Usandizaga, es
cierto que la mortalidad materna en la cesarea, es superior a la atribuida
al parto vaginal. En algunos estudios se considera que es de 2 a 4 veces
superior. Pero si se estudia y compara con la cesarea programada, esta

diferencia, como informan algunos autores, se reduce.

Wen (2005), en un estudio retrospectivo de 300000 mujeres con
cesarea anterior, observa que la mortalidad materna con cesarea de re-
peticion fue de 5,6/100 000 nacidos y de 1,6/100000 nacidos en parto
vaginal. Algunos trabajos como el de Clark y Miller (2009), revisando
1500000 gestantes, comunican una mortalidad materna en la cesarea de
2,2/100000 nacidos y de 0,2/100000 nacidos en los partos vaginales.
En otros estudios, el riesgo materno se concentra en el intento de parto

vaginal si este resulta fallido.
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B.  Morbilidad materna (q]oba]

La morbilidad materna en la cesarea, es superior a la que presenta el
parto vaginal. Liu et al. (2007), comunicaron que la cesarea electiva, en

comparacion con el parto vaginal, se asocio con un aumento de riesgo de:

*  Paro cardiaco.

* Histerectomia.

*  Sepsis puerperal grave.

*  Tromboembolia venosa.

*  Complicaciones anestésicas.

* Hemorragia e histerectomia.

En otros estudios, la morbilidad materna en la cesarea electiva fue
de 7% (necesidad de transfusion, infeccion de la herida, morbilidad fe-
bril, hemorragia, hematomas) y en los partos por via vaginal de 6,2 %,
sin embargo en las cesareas después de un intento de parto vaginal, fue
de 16,3 % de las mujeres. Villar et al., (2007) informaron que la cesarea
programada sin otros factores de riesgo, presentaba en relacion al parto
vaginal, una mayor morbilidad global, incluyendo mayor incidencia de
complicaciones anestésicas, de paro cardiaco, de tromboembolia venosa,
de infeccion puerperal, histerectomia y de complicaciones de la herida.

Diversos trabajos comunican una incidencia de complicaciones
importantes o severas, entre el 0,05% y el 1,09%. En un estudio del
Hospital Universitario Marques de Valdecilla (De Miguel et al., 2003),
se observo que en 603 cesareas, hubo 47 mujeres con complicaciones
intraoperatorias (7,8 %) (preferentemente hemorragicas y por desgarro
uterino). Hubo 78 mujeres que presentaron complicaciones postoperato-
rias (12,9 %) incluyendo desde seromas, hasta anemias en diverso grado.

Para concluir este apartado, la revision UpToDate (2020), estima
una morbilidad global de 76 %o cesareas. Como factores que incrementan

las complicaciones maternas, se sefialan:
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¢ Cesarea de urgencia y cesarea intraparto.

¢ Cesarea en periodo expulsivo, con cabeza fetal moldeada, ya in-

troducida en la pelvis, que dificulta su extraccion.
* Parto pretérmino (inferior a 32 semanas).
*  Cesdarea anterior.
* Falta de experiencia.
Una vez expuestas las complicaciones generales (morbilidad gene-

ral), a continuacion se especifican la morbilidad tanto en la cirugia (in-

traoperatoria), como en el postoperatorio.

C. Morbilidad intraoperatoria

Por lo general se vincula a procesos hemorragicos. En la revision de Ber-
ghella et al., UpToDate 2020, se informa que en un 18 % de las cesareas,
la pérdida sanguinea supero los 1500 cc. Asi mismo se conoce que la nece-

sidad de transfusion es del 2-4%. La hemorragia puede ser originada por:

* Los desgarros uterinos, al prolongarse los angulos de la histero-
tomia, muchas veces en relacion con la dificultad de la extrac-
cion fetal (cesarea en periodo expulsivo y cabeza moldeada en
la pelvis).

* Placenta previa, que presenta «per se» un riesgo hemorragico
elevado, tanto en la cesarea como después de la misma.

* Atonia uterina.

* Placentacién anémala (acretismo).

* Hematomas, en ocasiones del ligamento ancho.

¢ Cesarea corporal, muy infrecuente actualmente y que condicio-

na un mayor sangrado.

Otras lesiones intraoperatorias, pueden afectar a visceras proximas,

las mas frecuentes, en el tracto urinario, concretamente en la vejiga, ob-
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servandose en el 0,1-0,6 %, preferentemente en la cesarea de repeticion,
y en la cesarea seguida de histerectomia. Si se sospecha la apertura vesi-
cal (cistotomia), debe confirmarse en el acto operatorio y proceder a su
reparacion quirtrgica. Esta rapida cirugia (primaria) disminuye el ries-
go de fistulizacion. Las lesiones intestinales son infrecuentes y se asocian
a adherencias por anteriores cirugias abdominales, por lo general en la

apertura de pared.

D. Morbilidad o comp]icaciones postoperatorias

Se incluyen la sepsis puerperal, la enfermedad tromboembolica, el ileo y

la necesidad de transfusion.

Sepsis puerperal

La infeccion es la principal causa de morbilidad postcesarea. En una
revision (Berghella et al. UpToDate 2020), la cesarea se considera como
un factor predisponente de primer orden, y maxime si se realiza intra-
parto. En otros estudios, la tasa de mortalidad por causa infecciosas en la
cesarea fue 25 veces mayor que las comunicadas para parto vaginal (De-
clercq, 2007). La cesarea, en comparacion con un parto vaginal, incre-
menta entre 5-20 veces el riesgo de infeccion. Entre las complicaciones

infecciosas (UpToDate 2020), se incluyen:

* Endometritis, por lo general mas frecuente en la cesarea ur-

gente (11%), que en la cesarea programada (6 %).

* La infeccién de la herida quiridrgica, (1-2%) que suele
debutar entre el 4° y 7° dia postcirugia. Son factores predispo-
nentes, entre otros, la obesidad, la corioamnionitis y la cesarea
intraparto, sobre todo la realizada en periodo expulsivo. Es in-
teresante recordar que si la infeccion de la herida debuta muy
pronto, en las 24-48 horas de la intervencion, puede tratarse de

un estreptococo tipo A o B, lo que agrava el pronostico.
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* Tromboflebitis pélvica séptica y la fascitis necrotizan-
te, que es una infeccion muy infrecuente (1,8 %o) pero, poten-

cialmente mortal.
Son factores de riesgo de infeccion:

* La cesarea urgente, y sobre todo en el periodo expulsivo.

* Laduracion del parto.

* Larotura prematura de membranas (ricsgo de corioamnionitis).
7 . - . A .

* Elntmero de tactos vaginales, y la monitorizacion interna fetal.
.. . . .

* Latécnica quirtrgica y posibles complicaciones.

i Experiencia quirt’lrgica.

i Hemorragia intraparto.

* Obesidad y patologia médica asociada.

Ya se expuso anteriormente, que desde hace varios afos, se aplica
profilaxis antibiotica sistematica en la cesarea, para reducir la incidencia
de complicaciones infecciosas. Ademas, la preparacion del campo quirur-
gico con clorhexidina y no realizar el alumbramiento mediante extrac-

cion manual de la placenta, ayudan a evitar estas complicaciones.

Enfermedad tromboembdlica

La enfermedad tromboembolica gravido puerperal (ETGP) tiene
una baja incidencia durante la gestacion y puerperio (1 caso cada 1600
embarazos), pero representa una causa muy frecuente de mortalidad
materna en paises desarrollados. En la revision de Berghella et al. (Up-
ToDate 2020), en las 6 semanas postcesarea, se observaron accidentes
vasculares tromboembolicos (trombosis venosa profunda, accidentes ce-
rebrovasculares e infarto de miocardio), en el 44/100 000, una cifra muy
superior a 14,5/100000, que se presento en los casos de parto vaginal.
El riesgo que una mujer sana, sufra una ETGP es mayor en la gestacion

(7-10 veces mas que en mujeres no gestantes) y en el puerperio (7-35
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veces mas que en mujeres no gestantes). Se considera que el embarazo es
un estado trombogeno y la cesarea es un factor favorecedor. Segtin se in-
forma en la revision UpToDate 2020, la cesarea intraparto se asocia a un

mayor riesgo de ETGP, que la cesarea programada. La incidencia global
de ETGP fue de 260 por 100000 cesareas.

En la enfermedad tromboembolica se incluye la trombosis venosa
profunda (TVP) y el embolismo pulmonar. En las trombosis venosas pro-
fundas y en el 70% de los casos, se afectan las extremidades inferiores.
En el 90-97% de las TVP, se afecta la pierna izquierda. Es preciso recor-
dar que el 30-60 % de estos casos, puede complicarse por un embolismo
pulmonar (EP), que es la complicacion mas grave de laTVP. Esta compli-
cacion se observa en 1/7000 gestaciones y es una causa importante de
muerte materna, aunque en los ultimos afos, la contribucion de EP a la
mortalidad general ha disminuido, probablemente por la implantacion de
los programas de tromboprofilaxis. Se emplea la tromboprofilaxis con
heparina de bajo peso molecular, movilizacion precoz y medias elasticas.
En el postoperatorio de la cesarea, se recomiendan estas medidas, indivi-
dualizando los casos.

Para adoptar estas medidas preventivas, se deben identificar de-
terminados factores de riesgo trombogeno. Entre otros factores se se-
nalan:

* Riesgo moderado:

» Edad materna > 35 anos.

»  Obesidad.

> Multiparidad.

> Importante afectacién varicosa (varices).
» Inmovilizacién.

> Preeclampsia.

> Cesarea intraparto.
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* Riesgo elevado:

» Asociacion de tres o mas factores de los anteriormente ex-

puestos.
/ . 4
» Cesarea e histerectomia.

» Antecedentes de cuadros trombégenos y de trombofilia!.

Identificados estos factores y siguiendo diversos protocolos redac-
tados por Sociedades Cientificas, se debe iniciar en el postoperatorio
de la cesarea, la tromboprofilaxis con heparina de bajo peso molecular
(HBPM), atendiendo a la presencia e importancia de estos factores trom-
bogenos.

Ileo

fleo significa interrupcion del transito intestinal. Puede ser paralitico
o funcional, relacionado con la cirugia abdominal o mecanico, debido a
causas organicas, adherenciales y obstructivas. En este sentido, la inciden-
cia de obstruccion intestinal, es poco frecuente. Se observa en el 0,5 %o
cesareas. Sin embargo es mas frecuente el ileo paralitico, en los primeros

momentos del postoperatorio.

Necesidad de transfusion

La posibilidad de necesitar una transfucion en el postoperatorio de
una cesarea se estima en el 2-4 % de los casos. Son factores favorecedores,

1 Trombofilia: condicion en la que existe una deficiencia, hereditaria o adquirida, de proteinas
que inhiben la cascada de la coagulacion, por lo que existe un estado de hipercoagulabilidad,
el cual aumenta el riesgo de tromboembolismo. Se considera que la trombofilia puede
explicar hasta el 50% de la enfermedad tromboembolica gravido pulmonar. La trombofilia
puede ser de alto riesgo (mutacion homozigota Factor V de Leyden, mutacion homozigota
del gen de la protrombina, Sindrome antifosfolipidico SAF) y de riesgo moderado (déficit de

pr()teinas anticoagulantes, como pr()teina C, S) y otras.
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entre otros, la anestesia general, la placenta previa, desgarros, hemorra-

gia postparto y un valor de hematocrito inferior a 25 % antes del parto.

Otras complicaciones

* Dificultades en la lactancia, asi como una recuperacion mas pro-

longada.
* Retraso en la incorporacion laboral.

I/
* Ambito psicologico. En ocasiones se observan sensaciones de
perdida, fracaso personal, insatisfaccion y en otras, la dificultad o

un retraso de interaccionar con el hijo o hija.

* Una nueva cesarea, incrementa el nimero de mujeres con ce-
sarea anterior, aumentando la posibilidad de repeticion de una

nueva cesarea.

* Coste economico de la cesarea, superior al de un parto normal.

E. Morbilidad o comp]icaciones maternas a ]argo p]azo

Entre las complicaciones de la cesarea, se consideran también las que
pueden aparecer a largo plazo, es decir, en futuras gestaciones y que pue-
den comprometer seriamente la salud reproductiva, de madres e hijos. El
incremento de las tasas de cesareas en los paises desarrollados, como ya
hemos visto en anteriores capitulos, ha permitido que algunos autores,
como Carbonne, hayan considerado a este incremento como «una pan-
demiax».Y este aumento, es un factor decisivo para explicar la morbilidad

materna a largo plazo.

En un importante metaanalisis, estudiando a 2282922 gestantes,
Marshall (2011) comprobé que la morbilidad materna grave, se incre-
mentaba a medida que lo hacia tambien el nimero de cesareas, conside-
rando que a partir de la tercera, es cuando el riesgo es altamente significa-

tivo sobre todo para ocasionar determinadas complicaciones placentarias.
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En algunos trabajos, se informa del incremento de patologias vinculadas

con el antecedente de una o varias cesareas, como son:

Las anomalias de la placentacion (placenta previa, placentas adhe-
rentes o acretismo, rotura uterina y sus posibles consecuencias,
como hemorragia post parto y la histerectomia). El incremento
de la edad materna, es otro factor que favorece esta patologia
placentaria (patologia vascular asociada).

Diversos estudios nos informan que la frecuencia de placenta ad-
herente (acreta), hacia mediados del siglo xx, era de 1 caso cada
30000 partos. Entonces podia considerarse como una patologia
muy infrecuente en la clinica. Sin embargo al finalizar el pasado
siglo, la frecuencia se estimaba ya entre 1/533 partos y 1 cada
2510 partos.

En la revision de Berghella et al. (UpToDate 2020), se informa
como la incidencia de placenta previa, aumenta en relacion al
numero de cesareas. Asi, sin cesarea previa: 4 %o, con una cesarea

previa: 10 %o y con tres o mas cesareas: 28 %o.

Complicaciones mas severas:

Placenta previa

Se define placenta previa, término que deriva del latin «praevia», es

decir que precede, el cuadro anatomico y clinico, caracterizado por:

La ubicacién anatomica de la placenta en la parte inferior del utero. La
placenta normalmente se inserta en la parte superior del utero,
zona que denominamos fundico-corporal, pero cuando la anida-
cion y ubicacion se produce en la parte inferior, es decir en el
segmento inferior y/o cuello del utero, se denomina placenta

previa, ya que se sitta por delante de la via del parto (Figura 19).

Por la presencia de una hemorragia que aparece por lo general en la

segunda mitad de la gestacion o durante el parto, de intensidad
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variable e indolora, existiendo ademas un riesgo de hemorragia
en el postparto. La hemorragia en la gestacion o en el parto se
debe a las caracteristicas especificas de la zona de anidacion pla-
centaria, ya que el segmento inferior y el cuello uterino son «un
terreno inestable» que va a sufrir modificaciones en la gestacion
y al inicio del parto, facilitando asi tracciones en la placenta y
originando focos de hemorragia por despegamiento de la misma.
La hemorragia postparto, se explica también por las caracteris-
ticas de esta zona de anidamiento de la placenta. La parte infe-
rior del utero, no posee la riqueza de fibra muscular que tiene la
parte superior. Por lo tanto, en el momento del alumbramien-
to, la contractura muscular es mas pobre, y la consecuencia, no
obligada, pero si posible, es el sangrado’. La placenta previa es
la tercera causa de trasfusion en la gestacion, parto y postparto.
Es asi mismo, una causa importante para realizar histerectomia

postparto.

Aproximadamente la placenta previa se observa en un 0,28 %-0,3 %
de los partos. Es decir, un caso cada 300 embarazos. Se desconoce exac-
tamente, por qué la placenta anida de esta forma, pero si sabemos que
la lesion del endometrio condiciona fundamentalmente la aparicion de
esta patologia. Se han documentado determinados factores y entre ellos
resalta por su importancia la vinculacion de la placenta previa con la ce-
sarea anterior, ya que el riesgo de placenta previa se incrementa de forma
exponencial a medida que aumenta el numero de cesareas realizadas. El

antecedente de una cesarea anterior, aumenta el riesgo de placenta previa

2 En un parto normal, y en el periodo de alumbramiento, una vez que se ha desprendido la
placenta y se ha expulsado, la gran masa muscular de la parte fandico corporal del ttero, se
contrae con firmeza y comprime los vasos uterinos de la pared miometrial, produciéndose
la hemostasia («ligaduras vivientes»). En una placenta previa, al anidar en un territorio con

menor presencia muscular, la hemostasia es menor.
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en una nueva gestacion en un 47-60% (UpToDate 2020). Ademas se ha
demostrado la asociacion de cesarea anterior, placenta previa y acretismo.
En un estudio de Silver, se analizaron 6 201 mujeres con una cesarea an-
terior, 15808 mujeres con dos cesareas, 6 324 mujeres con tres cesareas,
1452 mujeres con cuatro cesareas y 258 mujeres con cinco cesareas y
89 mujeres con seis cesareas. La frecuencia de placenta previa y placenta
acreta, se increment6 en relacion al numero de cesareas. Estos estudios
demuestran, que las mujeres con placenta previa tienen mas probabilida-
des de sindromes de adherencia placentaria (acretismo). De igual forma,

se increment6 la histerectomia post parto.

El diagnostico de la placenta previa es ecografico, y por lo general,
se realizara una cesarea, en la mayoria de los casos de las gestantes y salvo
complicaciones, se realizara al llegar al término de la gestacion. El riesgo
hemorragico es muy alto, tanto en la cesarea, como después de la misma
(hemorragia postparto), obligando en muchos casos a realizar transfu-
sion de hemoderivados y en ocasiones, tratamientos especiales, incluida

la histerectomia.

Para terminar ante la presencia de una placenta previa con antece-
dente de cesarea anterior debe pensarse en la posibilidad de una placenta

adherente o acreta.

Placentas adherentes (sindromes de acretismo)

La placenta (como estructura anatomica compuesta por vellosidades
coriales) esta separada del miometrio por la decidua, un tejido de origen
materno, que permite su implantacion, y que una vez se ha expulsado el
feto, facilita su separacion y posterior expulsion. Sin embargo cuando
existe un utero cicatricial, es decir un utero sobre el que se han realizado
una o varias cirugias, existe la probabilidad de una decidua deficiente o
incluso en determinadas zonas, puede ser totalmente ausente. Por ello,

las vellosidades coriales llegan a contactar con el miometrio, situacion
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s

Figura 21. Cesdrea, por placenta pércreta diagnosticada en la gestacion. En la imagen,
placenta pércreta que invade el miometrio y aflora por el peritoneo visceral (flecha).
De Miguel JR, Principios de Medicina Materno-fetal, 2018.

que se denomina placentacion adherente. En estos casos y en relacion al
grado de profundidad de la invasion de estas vellosidades en el musculo
uterino (miometrio), se clasifica en:

* Placenta acreta (del latin «ac y crescere», esto es «crecimien-
to a partir de una adherencia»), cuando las vellosidades toman
en contacto con el miometrio, alcanzando el tercio interno del

miometrio.

* Placenta increta, cuando las vellosidades alcanzan la mitad del
espesor del miometrio.

* Placenta pércreta, cuando las vellosidades penetran y atraviesa el
miometrio, haciendo protrusion bajo la serosa peritoneal visce-

ral (Figura 21).
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En los partos con placenta adherente (acreta, increta y pércreta), se
presenta dificultad o imposibilidad de alumbramiento y la hemorragia
postparto que se produce es severa, con cifras medias de perdida sangui-
nea entre 3000 cc a 5000 cc, lo que representan un serio compromiso
para la salud de la mujer. La presencia de una placenta adherente ha au-
mentado en los ultimos anos como consecuencias del incremento de la
tasa de cesareas. Este aumento ha pasado del 0,8 %o partos, en la década de
los afios 80 del pasado siglo, a 3 %o partos en la década pasada de este siglo.

Ante la presencia de placenta previa y antecedente de cesarea ante-
rior, debe pensarse en placenta adherente. El factor de riesgo mas im-
portante es una gestacién con placenta previa y cesarea anterior. En otros
tiempos el diagnostico del acretismo era complejo, sobre todo antes del
parto. Actualmente, el diagnostico puede realizarse en la gestacion. Para
ello se puede emplear la ecografia vaginal, que es el mejor método diag-
nostico, apoyada en ecografia Doppler color y en la resonancia magnética
(RM) de gran utilidad esta ultima, si la ecografia resulta ser sospechosa
de acretismo. Diagnosticada la anomalia placentaria, se finaliza la gesta-
cion mediante cesarea programada, que se individualizara y se efectuara
a partir de la 36-37 semana, aunque existen datos que avalan su fina-
lizacion con anterioridad. La cirugia se realizara con un equipo multi-
disciplinar, con obstetras y anestesiologos expertos. La posibilidad de
cesarea-histerectomia es alta, por lo que, previa informacion a la gestante
de los riesgos posibles y de una eventual histerectomia, se solicitara su

consentimiento. Se han descrito también otros tratamientos.

Rotura uterina

La rotura uterina, es un grave accidente obstétrico, que representa
otra complicacion a largo plazo de una cesarea previa. Efectivamente la
rotura uterina es uno de los accidentes obstétricos mas severos que pueden
producirse durante la gestacion o durante el parto, por lo que su frecuencia

se considera un indicador de la calidad asistencial obstétrica de un hospital.
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En la rotura uterina se produce un desgarro hemorragico y de direc-
cion variable de la pared miometrial. Si la rotura afecta a miometrio, pe-
ritoneo visceral y membrana ovulares, hablamos de una rotura completa.
Pero si solo afecta a miometrio, respetando, el peritoneo visceral y las
membranas ovulares, se trata de una rotura incompleta o dehiscencia. En
los casos de rotura completa, al comunicarse en ese momento la cavidad
uterina con la cavidad abdominal, el feto puede expulsarse y situarse en el
abdomen. Se acompana de severas complicaciones fetales (hipoxia severa,
encefalopatia isquémica) y maternas (hemorragias importantes, hemato-
mas, shock hemodinamico o lesiones en diferentes 6rganos abdominales
vecinos). En casos de rotura incompleta, se conserva el peritoneo visce-
ral, en ocasiones, con la bolsa integra o no. En estos casos no suele haber
hemorragia ni complicaciones materno fetales severas y el feto permane-

ce dentro del utero.

La rotura uterina es un accidente de aparicion preferentemente in-
traparto y dada la alta morbimortalidad materna y fetal que conlleva, re-
presenta un evento hipoxico centinela. El principal factor de riesgo es la
existencia de un Gtero cicatricial, por lo general con una o varias cesareas
previas, u otras cirugias en la pared uterina y en un intento de conseguir
un parto vaginal. Como consecuencia del aumento de la tasa de cesareas,
debemos admitir hoy dia que la rotura uterina, es una posibilidad y que,
en absoluto «pertenece al pasado». De hecho la cesarea previa es la causa
principal de rotura uterina en paises desarrollados. Cuando se realizaban
las cesareas corporales, la tasas de rotura uterina era elevada para ulterio-
res gestaciones. Segun la revision de Berghella et al. (UpToDate 2020), la

tasa de rotura uterina con cesarea corporal se estimé entre 1-12 %.

Sin embargo, esta incidencia disminuy6 con la cesarea segmentaria
transversa. Asi, en Europa, Canada y Estados Unidos, la incidencia de
rotura uterina es de 0,02-0,08 % de los partos. En el Hospital Universi-
tario Marqués de Valdecilla, Mufioz y colaboradores (2016), observaron

que la incidencia de rotura uterina completa fue de 0,019 % de todos
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los partos. Sin embargo, la rotura uterina en el grupo de gestantes con
cesarea anterior fue del 0,19 %, cifra que ascendio hasta el 0,23 % cuan-
do se intent6 parto vaginal. En el metaanalisis, de Mozurkewich 2010,
estudiando a 47682 gestantes con cesarea anterior, se observo una tasa
de rotura uterina de 0,4 % en mujeres con cesarea anterior e intento de
parto vaginal. Semejantes datos, aporta un estudio de la Maternidad de la
Paz, con una incidencia de rotura uterina en mujeres con cesarea anterior
en intento de parto vaginal de 0,53 %. En una revision UpToDate (2020),
se observa en el 0,4 %.

Ante una alta sospecha clinica de rotura uterina en un parto con cesa-
rea anterior, se debe realizar una laparotomia urgentes. Si se ha producido
una rotura completa, el feto puede estar alojado en cavidad abdominal y
la placenta puede estar desprendida, por lo que la mortalidad perinatal es
elevada en torno al 50-75 %, elevandose también la afectacion neurologi-
ca fetal. Por ello, la tnica forma de evitar la muerte fetal y sus secuelas, es
el abordaje quirurgico inmediato. Se ha observado que cuando mas corto
sea el tiempo invertido en realizar la cirugia, mas probabilidad existe de
extraer un feto en buen estado y sin probable afectacion neurologica. Se
ha cifrado este tiempo como inferior a 18 min.

La mortalidad materna en estos accidentes es afortunadamente baja
en los paises desarrollados (0,2 %), pero lamentablemente no es asi en
paises menos favorecidos. Si es factible suturar el utero pudiéndose con-
servar, debe informarse del riesgo de repeticion de rotura uterina en un
ulterior embarazo. No se contraindica el embarazo en estos casos, pero
si se aconseja una cesarea programada en embarazo a término. En otras
circunstancias ante el tipo de desgarro y el estado materno sera necesario

realizar una histerectomia.

3 Laparatomia: cirugia para examinar el abdomen. Incluye la apertura de la pared abdominal.
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Hemorragia postparto e histerectomia postparto

En nuestro pais, diversos estudios realizados por la SEGO, utilizando
encuestas hospitalarias (De Miguel et al., 2016) comunican que la he-
morragia obstétrica y concretamente, la hemorragia postparto (HPP) es
una causa muy importante de muerte materna. Aunque no hay consenso,
se define HPP como la hemorragia superior a 500 cc tras un parto vagi-
nal, o superior a 1000 cc tras una cesarea, o bien, cualquier hemorragia
susceptible de causar inestabilidad hemodinamica en la parturienta. En-
tre las causas de hemorragia postparto, figuran la atonia uterina (falta de
contractilidad uterina), la patologia placentaria, como la placenta previa
y las placentas adherentes, que ya hemos expuesto y otras, como el trau-
matismo de partes blandas, es decir, los desgarros, la rotura uterina y los

déficits de coagulacién.

La histerectomia obstétrica es una intervencion muy poco frecuen-
te pero existen situaciones en las que es preciso realizarla. En diversos
estudios, incluido el realizado en el Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla (De Miguel et al., 2014) ya citado, se insiste en la relacion entre
cesarea previa, placenta previa, placenta acreta, y la histerectomia obste-

trica. La morbilidad y mortalidad materna de la histerectomia, es elevada.

Otras complicaciones a largo plazo
* Defectos en la cicatriz uterina y fragilidad de la misma.

* Embarazo ectopico sobre cicatriz uterina, en claro aumento re-
lacionado entre otros factores, con la elevacion de la tasa de ce-
sareas. Hasta hace unos anos, las formas anatomo clinicas de un
embarazo ectopico se clasificaban en tubaricas (95%) y no tubari-
cas (5%), que incluian el embarazo cervical, ovarico, abdominal,
embarazo intersticial (entre Gtero y trompa), y embarazo hetero-
topico (coexistencia de un embarazo intrauterino y un embarazo

ectopico). Pero en los ultimos anos (Parker VL. et al, 2016) se
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vienen documentando embarazos ectépicos anidados sobre la ci-
catriz uterina de cesarea anterior (0,4% de las gestaciones ectopi-
cas). Estos embarazos pueden ubicarse sobre una cicatriz uterina
bien consolidada o en un fondo de saco o nicho de una cicatriz
dehiscente (mal cicatrizada). Son situaciones de alto riesgo mater-
no, pues evolucionan hacia una placentacion adherente (placenta
acreta, increta y percreta), con complicaciones severas como ro-
tura uterina y hemorragia abdominal grave. (Protocolo gestacion
ectopica tubarica y no tubarica, Hospital San Joan de Deu y Clinic
de Barcelona, 2018). Con la elevacion de la tasa de cesareas, la-
mentablemente sera previsible que este tipo de embarazos ectopi-

cos se incremente.

* Sensacion de adormecimiento cutaneo o en menor ocasion, de
dolor abdominal, por lesion en la apertura abdominal de los ner-

. I . . / . 14 .
vios ileo 1ngu1na1es e ileos hlpogastrlcos.

* Cuadro adherencial, que se incrementa con el nimero de cesa-
reas. En raras ocasiones pueden explicar la obstruccion de intes-

tino delgado.

En resumen la cesarea no es una cirugia inocua, pues presenta com-
plicaciones a corto plazo y a largo plazo. Las complicaciones a largo plazo
como se ha visto son graves y en una gran proporcion estan en relacion
con el incremento de la cesarea en la actualidad. Estas complicaciones y
riesgos son muy importantes y deben ser informados y conocidos por la

poblacion en general.

En la actualidad, el concepto de morbilidad materna esta cambiando,
ya que se intenta definir mejor su contenido y significado. Entendemos
que el periodo reproductivo puede evolucionar sin problemas para la sa-
lud materna o bien cursar con complicaciones, que a su vez, pueden ser,
no amenazantes o amenazantes para la vida (morbilidad materna grave,

MMG), siendo el grado extremo de estas complicaciones (compromiso
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real de muerte), la situacion de «casi muerte o near miss». En el estudio
de JM Odriozola, Tesis Doctoral, Universidad de Cantabria 2017, se de-
fini6 morbilidad materna grave, cuando aparecian en el embarazo, parto
o postparto, los siguientes situaciones como, shock, rotura uterina, fallo
cardiaco, embolismo amnio6tico, necesidad de transfusion, histerectomia
obstetrica. En el periodo 2001-2010 se estim6 una MMG de 5,21 %o
nacidos vivos. Casi el 50% de las mujeres incluidas como MMG, habian
precisado transfusion de sangre, lo que pone de relieve la participacion
de la hemorragia obstétrica. Ademas en el 21,8 % de los casos con MMG,
existla una cesarea anterior y en el 64,2 %, el parto finalizo por cesarea.
Algunos autores comunican igualmente que la MMG se ve influenciada
por la cesarea y otras complicaciones relacionadas con esta cirugia, como

la histerectomia, rotura uterina y shock.

COMPLICACIONES NEONATALES

La cesarea se realiza en muchas ocasiones en beneficio fetal, pero tambiéen
el feto y neonato pueden tener complicaciones, tanto respiratorias como

traumaticas:

* La cesarea conlleva, por lo general, menor riesgo de traumatis-
mo fetal que el parto vaginal, razon que influye en la decision de
su indicacion. No obstante, el traumatismo fetal es mas frecuente
en el intento de un parto vaginal fallido que en una cesarea pro-
gramada. La cesarea no supone una garantia contra estas lesiones
ya que pueden observarse en extracciones fetales dificiles, ma-

crosomia fetal o en fetos con anomalias de la estatica.

* Losreci¢n nacidos o nacidas, asistidos por cesarea a término y sin
trabajo de parto, tienen mayor riesgo de dificultad respiratoria
(taquipnea transitoria), que en un parto vaginal. Asi en la revision

UpToDate 2020, esta complicacion se observa en el 3,1 % de las

149



José Ramon de Miguel Sesmero y Juan Manuel Odriozola Feu

cesareas programadas, y en el 1,1% en el parto vaginal. Esta
diferencia se explica por la liberacion de las prostaglandinas y las
catecolaminas, que en el parto vaginal favorecen la formacion de
surfactante pulmonar, un agente que facilita la respiracion del
recién nacido y favorecen su adaptacion neurologica. Ademas la
compresion toracica fetal en el parto, facilita la expulsion de li-
quido pulmonar. Para evitar la dificultad respiratoria, la cesarea
programada se realizara con 39 semanas o superior, como ya se

ha expuesto.

RESUMEN

La cesarea puede presentar complicaciones a corto plazo, tanto maternas
como eventualmente perinatales y tambien a largo plazo, que se podran
manifestar en un nuevo embarazo y parto. Las complicaciones a largo
plazo, son graves y estan en relacion evidente con el incremento de la
cesarea en la actualidad. La posibilidad de estas complicaciones, deben
ser informadas a las gestantes y deben ser conocidas por la poblacion en

general .
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AMAMANTAR DESPUES DE UNA CESAREA

CHARO QUINTANA PANTALEON

Yo he dado el pecho y

se lo dulce que es amar al nifio que amamantas

W. Shakespeare: Macbeth

Mas quiero un toma, que dos te daré

Miguel de Cervantes: El ingenioso hidalgo Don Quijote de la Mancha

TENDER y amamantar a un recién nacido despues de una operacion
de cirugia mayor como una cesarea, resulta mas complicado que
hacerlo después de un parto vaginal y, como consecuencia, las tasas de
lactancia materna son inferiores. Este efecto es altamente indeseable, da-
das las indudables ventajas que para la salud de la madre y el recién nacido

tiene la lactancia materna:

. . . .
* Proporciona una buena nutricion siendo un alimento vivo, que
modifica su composicion a lo largo del tiempo y de la propia

toma para adaptarse a las necesidades del lactante.

* Protege a los bebés de enfermedades infecciosas, respiratorias,
diarreas, alergias, diabetes, sindrome de muerte stibita ¢ influir en

la regulacion de la presion arterial y el riesgo de obesidad futura.
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* Refuerza el proceso de formacion del vinculo afectivo madre-hi-
jo/a. Un vinculo fuerte proporciona a los bebés seguridad y
autoestima y contribuye a que en el futuro sean nifios y nifas,
personas emocionalmente sanos capaces de establecer relaciones
interpersonales adecuadas.

* Disminuye el riesgo de hemorragia y de subinvolucion uterina,
de anemia ferropénica y de depresion postparto, favorecer el re-
greso al peso previo al embarazo, proporcionar una forma de
anticoncepcion natural durante los seis primeros meses, tener
efectos favorables sobre el sistema cardiovascular y prevenir el

cancer de mama, de ovario y la osteoporosis.

° Brinda una experiencla emocional nica y un fuerte sentimiento

de realizacion.
* Supone un importante ahorro econoémico y de tiempo.

* Protege al planeta de contaminacion medioambiental.

Menos conocidas pueden ser las ventajas que la lactancia materna
ofrece especificamente a las mujeres cuyo parto ha sido por cesarea,
fundamentalmente, recuperar la autoestima y la confianza en el propio
cuerpo y sanar el duelo por el parto sonado o las heridas emocionales
producidas por una cesarea vivida como una experiencia traumatica. En
palabras de una madre: «Dar de mamar durante casi nueve meses
a mi hija ha sido mi mayor satisfaccién, nuestra manera de su-
perar el parto que no fue... Me he sentido poderosa y segura,
como si fuera la demostraciéon de que mi cuerpo funciona...
Las primeras semanas eran lo que mas me consolaba. Me habia perdido
el parto, pero nadie nos podria quitar la lactancia. Me sentia orgullosa
de haberlo logrado a pesar del inicio tan dificultoso».

Es indudable que cuanto menos intervenido sea el proceso de parto
y nacimiento, mas probable sera que la lactancia se desarrolle sin pro-

blemas. Diferentes estudios concluyen que las mujeres que dan a luz por
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cesarea presentan un mayor riesgo de abandono de la lactancia durante el
primer mes. Por eso es sumamente importante para proteger la lactancia
materna evitar todas las intervenciones innecesarias y realizar solo aque-

llas cesareas que estén claramente indicadas.

Algunas de las dificultades que experimentan estas madres y sus be-
bés nacidos por cesarea son debidas a los problemas maternos o fetales
que han motivado la cesarea, al cansancio acumulado tras un trabajo de
parto largo e infructuoso, a un bebé adormilado por la medicacion ma-
terna, a la aparicion de complicaciones quirtrgicas o simplemente al reto
que supone atender las demandas de un recién nacido en plena convale-

cencia de una intervencion quirﬁrgica.

Pero, las causas que explican muchos de los fracasos de la lactancia tras
parto por cesarea y sobre las que se puede actuar desde la atencion sanitaria
son otras: rutinas asistenciales que no contemplan la necesidad de atender los
aspectos psicoemocionales de madres y recién nacidos, no implantar buenas
practicas que han demostrado su efectividad en facilitar la lactancia materna,
ideas erroneas sobre la capacidad de lactar después de una cesarea compar-
tidas por algunas mujeres lactantes y también por algunos profesionales, y la

ausencia de un apoyo experto en lactancia en las primeras horas y dias.

Las cesareas se han venido practicando como cualquier otra interven-
cion quirtrgica, olvidando la trascendencia que la forma de parir y nacer
tiene para las mujeres, sus familias y recién nacidos. Incluso, ni el hecho
de haber abandonado hace tiempo en la mayoria de los casos, la anestesia
general, consigui6 motivar una revision en las rutinas y protocolos qui-
rirgicos. No se introdujeron cambios; ni tan siquiera que la matrona en-
cargada del parto ofreciera apoyo emocional a la madre a la cabecera de la
mesa quirurgica, ni que los bebés sanos no fueran separados de sus madres

plenamente despiertas.

Afortunadamente, desde hace unos anos se esta abordando un im-

portante cambio en la practica de la «cesarea tradicional», de forma que
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se incorporen al acto quirtrgico todas las buenas practicas que se han ido
introduciendo en la atencion al parto vaginal: respeto al protagonismo
materno, informacion cuidadosa sobre la indicacion y conveniencia de la
cesarea, peticion de consentimiento, acompanamiento familiar en quiro-
fano y reanimacion, ambiente silencioso y calido, nacimiento con minima
intervencion y observado por la madre y la pareja o persona acompa-
fante, pinzamiento tardio del cordon umbilical, evaluacion del bienestar
del recién nacido sobre el cuerpo de la madre, colocacion inmediata en
contacto piel con piel, inicio espontaneo de la lactancia, no separacion de

madre y bebe.

Este nuevo procedimiento de atencion al parto por cesarea recibe
diferentes nombres, cesdrea humanizada, cesdrea centrada en la mujer o en la
familia y puede ser desarrollado en todos o en muchos de sus aspectos
dependiendo de las circunstancias maternas o fetales. Una cesarea con
estas caracteristicas minimiza el impacto negativo sobre la autoestima y
la fuerza necesaria para enfrentar y superar las dificultades que puedan
presentarse en el posparto, especialmente con la lactancia. El acompana-
miento disminuye el miedo y la ansiedad, hace que sean necesarias dosis
inferiores de farmacos y protege psicologicamente a la madre. El poder
contemplar como nace de su propio cuerpo, el hijo o hija reconcilia con
la perdida del parto vaginal deseado y el poder abrazarlo crea el mejor es-
cenario posible para que la madre empoderada y su criatura asi recibida,

puedan iniciar una lactancia probablemente exitosa.

La practica de cesareas humanizadas con especial atencion a preser-
var el contacto piel con piel y el inicio de la primera toma tan pronto
como el recién nacido busque el pecho con agarre espontaneo, permitiria

reducir muchos de los problemas de la lactancia asociados con la cesarea.

Combatir las ideas erréneas sobre el efecto de la cesarea en la capa-
cidad de amamantar es tambié¢n importante. Carlos Gonzalez, pediatra

experto en lactancia sale resueltamente al paso del mito acerca de la dis-
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minucion de la capacidad para lactar y del retraso de la subida de la leche
en las cesareas, afirmando «Lo que te cortan es la barriga, no la leche». Efec-
tivamente, la fisiologia de la lactancia no es afectada por la via del parto
«per se». Desde las primeras semanas del embarazo la mama se prepara
para lactar. Es la etapa denominada lactogénesis I, en la que se producen
transformaciones que hacen posible que la mama sea un 6rgano secretor:
ramificacion de la porcion distal de cada conducto galactoforo, depen-
diente de los estrogenos, diferenciacion de los fondos de saco de cada
conductillo en alvéolos y produccion lactea por accion de la prolactina.
Ast, alrededor de la 20 semana de gestacion la mama esta ya preparada
para producir leche como atestigua el que comience a detectarse lactosa
en orina y la necesidad de suprimir farmacologicamente su secrecion si
se producen abortos a esa edad gestacional. La lactacion completa per-
manece inhibida hasta la finalizacion de la gestacion por los elevados ni-
veles de hormonales placentarias, fundamentalmente progesterona, que
interfieren la accion de la prolactina'. Tras el parto y el alumbramiento
placentario, desaparece la progesterona lo que permite a la prolactina
iniciar la produccién de calostro y la subida de la leche. Este proceso denomi-
nado lactogénesis I se desarrolla de forma similar tanto si el parto ha sido

Vaginal o mediante cesarea.

La creencia entre algunos/as profesionales y mujeres de un retraso
inevitable en la subida de la leche y de una disminucion de la capacidad
de lactar ocasionada por la operacion cesarea, es erronea. La causa de la
dificultad para iniciar la lactancia no se debe a la cesdrea en si misma sino a
la separacion que sigue realizandose de madre y bebé, al retraso en la primera
toma, al uso durante esa separacion de biberones y tetinas, a la recomendacion

de que la madre descanse y se dé al bebé leche artyji'cia])/ a la ausencia de apoyo

1 Las hormonas placentarias (progesterona) interfieren con la accion de la prolactina en los
receptores mamarios, bloqueando la produccion de leche. Tan solo se obseva en la gestacion

una escasa secrecion mamaria, conocida como calostro, por lo general hacia la 20" semana.
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individualizado en las primeras tomas. Pero, ademas, esa creencia es nociva
porque puede contribuir a reducir las expectativas sobre el éxito de la
lactancia y a que se abandone con mas facilidad ante cualquier contra-
tiempo. Cambiar estas creencias, asegurar a las mujeres que van a nece-
sitar una cesarea que la via del parto tiene poco efecto en su capacidad
para amamantar y posibilitar que todas las que lo deseen amamanten a
su bebe justo después del parto o tan pronto como sea posible, ayudaria

a un buen inicio de la lactancia, a pesar de la cirugia practicada.

Aunque la operacion cesarea no afecte la lactogénesis, es indudable
que las mujeres que la experimentan afrontan dificultades que no hubie-
ran tenido de haber dado a luz por via vaginal. Por eso van a necesitar
cuidados adicionales y generalmente un especial apoyo con la lactancia.
A menudo se subestima el sufrimiento emocional que experimentan. Es
posible que se sientan frustradas por no haber podido parir o enfadadas
con los profesionales si consideran que no se las atendié adecuadamente,
lo que puede inhibir la produccion de leche. Una entrevista posterior con
los profesionales que atendieron el parto, respetuosa y empatica, permite
revisar y aclarar la necesidad de la cesarea y resaltar el papel desempe-
fado por la madre a lo largo de todo el proceso. Tal y como dice Ibone
Olza «La cesarea es ante todo un sacrificio y un acto de amor: cuando una
mujer acepta ser seccionada casi siempre lo hace desde el convencimiento
de que es lo mejor para su hijo. Entender el dolor que a veces produce la
cesarea permite aceptar que no se es menos mujer ni peor madre por no
haber parido y que lamentar la perdida del parto sofiado también es una
manera de mostrar a los demas que precisamente porque la madre ama al
recién nacido siente tristeza de que este no encontrara al nacer una ma-
dre intacta y jubilosa o que tuviera que pasar sus primeras horas de vida
sin nadie de su familia a su ladox». Otras madres, sin embargo, afrontan la
cesarea sin sentimientos de fracaso.

El dolor postoperatorio también interfiere con la liberacion de la

oxitocina necesaria para una buena eyeccion lactea y debe ser conve-
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nientemente tratado con analgésicos y antiinflamatorios de riesgo bajo
para la lactancia (paracetamol, ibuprofeno, dexketoprofeno, diclofenaco,
pero conviene evitar metamizol). La incision abdominal y la movilidad
reducida por el dolor, dificulta el encontrar una posicion comoda para
amamantar, pero existen posturas que facilitan el agarre del bebe y el
vaciado adecuado del pecho y que protegen la herida (posicion en crianza

biologica, de rugby, recostada de lado).

A menudo los bebés nacidos por cesarea estan adormilados y les cues-
ta realizar un agarre correcto o mamar con suficiente frecuencia como
para garantizar un buen abastecimiento de leche. Esto se agrava si han sido
separados o han recibido biberones. Conviene despertarlos, poniéndolos
en contacto piel con piel, lo que va a estimular sus reflejos, masajear sus
pies, cambiarles de pafal, desnudarles y ayudarles con un agarre dirigido.
Si el recién nacido se duerme durante la toma, es una ayuda comprimir
el pecho mientras succiona para facilitar la salida de la leche y relajar la
compresion durante las pausas. Hasta que el bebe haga tomas eficaces sera
necesario extraer el calostro, mejor manualmente, o la leche con técnica
manual o con sacaleches y ofrecérselo al bebé con cucharita. También pue-
de utilizarse un vasito, una jeringa y si es necesario una tetina. El chupete
durante las primeras cuatro semanas de vida puede dificultar la instaura-
cion de la lactancia por lo que es mejor evitar su uso durante este tiempo.
El colecho puede ayudar facilitando las tomas nocturnas y reduciendo el
cansancio, pero es necesario respetar estrictamente una serie de normas
para que resulte seguro (Anexo 1). Una buena alternativa que atna segu-
ridad y comodidad son las cunas sidecar que permiten que madres y bebes

estén muy juntos pero en superficies separadas.

Un apoyo profesional experto en lactancia permite superar muchas
de las dificultades que pueden encontrar las mujeres tras una operacion
cesarea. Se recomienda que todas las maternidades implementen la Ini-
ciativa para la Humanizacion de la Atencion al Nacimiento y Lactancia

(IHAN) para promover y apoyar la lactancia materna (Anexo 2).

161



162

Charo Quintana Pantaleon

Tras un parto por cesarea es especialrnente importante que un pro-
fesional realice una historia de lactancia y una observacion de las tomas
para valorar si existe una buena postura, la madre y el bebé estan como-
dos e interactan positivamente, el beb¢ realiza un buen agarre y hay
una transferencia adecuada de leche. Debe comprobarse también que la
madre presenta signos de lactogénesis Il a partir de las 48-72 horas, sabe
reconocer las sefiales de hambre del recién nacido y sabe despertarlo si

fuera necesario para darle de mamar.

Cualquier dificultad en el inicio e instauracion de la lactancia debe
abordarse por profesionales expertos capaces de diagnosticar sus causas
y proporcionar recomendaciones y ayuda practica utilizando las habilida-
des de comunicacion propuestas en el Manual para Consejeria en Lactancia

Materna de la Organizacién Mundial de la Salud.

A pesar de la tendencia a ingresos de 3-4 dias en los partos por cesa-
rea, el alta solo deberia ofrecerse si no existen problemas con la lactancia
y puede asegurarse que el beb¢ va a ser reconocido en su Centro de Salud
en las siguientes 48-72 horas. Se recomendara tambi¢n contactar con la
matrona para el control puerperal y se informara sobre los grupos de
apoyo a la lactancia con los que puede contactar la madre a su salida del

hospital.

Es conveniente una dieta rica en yodo (utilizacion de sal yodada y
consumo de lacteos) y mantener la suplementacion con 200 pg (mcg) de

yoduro potasico dia durante toda la lactancia.

RESUMEN

Proteger la lactancia materna en las mujeres que desean amamantar y que
han dado a luz por cesarea es especialmente importante porque puede
suponer para estas mujeres una forma de compensar la experiencia de un

parto quirtrgico y de reforzar el vinculo con su recién nacido.
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La practica de cesareas solo si estan estrictamente indicadas y con la
técnica de Cesarea Humanizada permitira reducir sensiblemente la inter-
ferencia con el inicio de la lactancia.Y para afrontar las dificultades que
supone amamantar después de una operacion de cirugia mayor es necesa-
rio proporcionar un apoyo individualizado en las primeras tomas vy, si se
comprueban problemas, una evaluacion, ayuda practica y asesoramiento

por parte de profesionales expertos.
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ANEXO 1
CONDICIONES PARA LA REALIZACION
DE UN COLECHO SEGURO

El bebé esta sano y ha nacido a término.
Es amamantado a demanda tanto de dia como de noche.

Ninguno de los adultos, que va a compartir cama con el bebe,

fume (aunque no lo haga en presencia del bebe).

Ninguno de los adultos que va a compartir cama con el bebe
consume bebidas alcoholicas, drogas o medicamentos que pro-
voquen un sueno mas profundo del habitual.

El bebe siempre debe acostarse boca arriba. Nunca boca abajo

ni de lado.

No debe arroparse demasiado al bebe.

La temperatura de la habitacion no debe superar los 20°C.
No cubrir la cabeza del bebé.

Los bebés deben dormir en superficies firmes, limpias y seguras
(evitar edredones, almohadas extra, juguetes, o cualquier cosa
que pueda tapar accidentalmente la cabeza del bebé.

El bebé no puede caerse de la cama ni quedar atrapado entre la
cama y la pared o el cabecero.

Evitar edredones y almohadones extra que puedan tapar acci-

dentalmente la cabeza del bebé.

No permitir a ningﬁn animal doméstico compartir la cama con

el bebe.

Asegﬁrese de que su pareja sabe que el bebé esta en la cama si no

se acuestan al mismo tiempo.
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ANEXO 2
LOS 10 PASOS THAN PARA HOSPITALES

Disponer de una normativa escrita de lactancia que sistematica-

mente se ponga en conocimiento de todo el personal.

Capacitar a todo el personal para que pueda poner en practica la

normativa.

Informar a todas las embarazadas acerca de los beneficios y ma-
nejo de la lactancia. Ademas de formacion sobre los aspectos mas
relevantes de la lactancia que facilite el mejor inicio de la lactan-

cia tras el parto.

Ayudar a las madres a iniciar la lactancia en la media hora si-
guiente al parto. Este Paso se interpreta ahora como: Colocar
a los bebes en contacto piel con piel con sus madres inmedia-
tamente después del parto, por lo menos durante una hora, y
alentar a las madres a reconocer cuando sus bebés estan listos

para amamantar, ofreciendo su ayuda en caso necesario.
Mostrar a las madres como amamantar y como mantener la lac-
tancia incluso si tienen que separarse de sus hijos.

No dar a los recién nacidos otro alimento o bebida que no sea
leche materna, a no ser que est¢ medicamente indicado.
Practicar el alojamiento conjunto las 24 horas del dia.

Alentar a las madres a amamantar a demanda.

No dar a los ninos alimentados al pecho biberones, tetinas o chu-
petes.

Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia
natural y procurar que las madres se pongan en contacto con
ellos a su salida del hospital (y ofrecer a la madre los recursos de

apoyo a la lactancia que existan en su area).
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CHARO QUINTANA PANTALEON

Recuerda que eres tan bueno como lo mejor

que hayas hecho en tu vida
Billy Wilder

La ciencia se compone de errores,

que son los pasos hacia la verdad

Jules Verne

CESA'REA humanizada, cesarea natural, cesdrea centrada en la mujer, o cesdrea
en familia son términos utilizados, a falta de otros mas adecuados,
para denominar un enfoque de la atencion al parto por cesarea que po-
sibilita minimizar sus consecuencias negativas tanto a nivel fisico como
emocional y permite mantener la participacion de los padres y el contac-
to precoz piel con piel de la madre con el recién nacido que se recomien-

dan en el parto Vaginal.

En los ultimos afos, la atencion al parto esta experimentando un
gran cambio. No solo se estan abandonando rutinas no basadas en la evi-
dencia e incorporando practicas que han demostrado importantes ven-

tajas como el nacimiento no traumatico, el corte tardio del cordéon um-
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bilical, el contacto piel con piel inmediato e ininterrumpido y el inicio
tan pronto como el bebé lo desee del amamantamiento, sino que se esta
reconociendo la importancia de respetar el protagonismo de las mujeres
en su propio parto, la participacion de los padres y el que la experiencia

del parto sea satisfactoria.

Sin embargo, la atencion al parto y al nacimiento por cesarea no
ha cambiado en igual medida. Aunque la cesarea es la intervencion qui-
rlrgica mayor que con mas frecuencia se realiza en el mundo, no todos
los aspectos de su realizacion estan basados en una evidencia cientifica
de calidad. Ademas, los trabajos publicados se centran en el analisis de
las diferentes técnicas quirtrgicas y de los procedimientos preventivos
(profilaxis antibiotica, de la enfermedad tromboembolica venosa y de la
hemorragia postparto) y no se ha concedido suficiente atencion a los as-
pectos psicoemocionales y de bienestar materno y del recién nacido. Ast,
las cesareas que, segtin los ltimos datos disponibles de 2017, se practica-
ron en los hospitales del SNS en el 21,43 % de los partos y, que ascienden
nada menos que hasta el 24,52 % si también se incluyen las realizadas en
los hospitales privados, han seguido siendo atendidas, salvo excepciones,
como si se trataran de una intervencion quirtrgica mayor mas.Y esto, a
pesar de que, desde hace afios, la inmensa mayoria de las cesareas se rea-
lizan bajo anestesia epidural con la mujer despierta, sin prisa por reducir
la exposicion del bebé a los anestésicos, salvo situaciones de riesgo, y sin
necesidad, en ausencia de compromiso fetal, de practicar reanimacion
neonatal.Y, a pesar de que el parto por cesarea tradicional es vivido por la
mayoria de las mujeres como una experiencia mucho menos satisfactoria
que el parto vaginal, incrementa el riesgo de desarrollar una depresion
postparto, dificulta la interaccion y el cuidado del recién nacido en los
primeros dias del postoperatorio e interfiere en el establecimiento de la
lactancia materna y en la creacion del vinculo entre la madre y su bebé.
La cesarea provoca en muchas mujeres intensas reacciones psicologicas:

una sensacion de pérdida, de decepcion, de duelo por el parto sofiado, de
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pena por no haber podido estar con su hijo desde el mismo nacimiento y
porque el bebé no encuentre una madre intacta, de sacrificio al aceptar
que se abra su abdomen... Incluso puede vivirse con auténtico miedo
por el bebé o por la propia vida pudiendo desencadenar un sindrome de

estrés postraumatico o sintomas de ansiedad y depresion.

Ante esto, en 2008, los doctores ]. Smith, F. Paat y N. Fisk escribie-
ron un articulo que se publico en el BJOG titulado: «La cesarea natural:
una técnica centrada en la mujer». Los autores defendieron que en los
partos por cesarea, siempre que el estado de la madre y del bebé lo per-
mitieran, podia respetarse el protagonismo y participacion de los padres,
un nacimiento no traumatico y un contacto piel con piel inmediato. Pro-
ponian incorporar en las cesareas sin complicaciones las buenas practicas

recomendadas en los ultimos afios en la atencion al parto vaginal:

* Acompainamiento familiar en el quiréfano. Es importan-
te que la mujer no se sienta sola y disminuir su nivel de estres.
El acompanamiento realiza una importante funcion de apoyo y
sostén emocional, disminuye la ansiedad materna y aumenta su
sensacion de seguridad. Por otra parte, mejora la satisfaccion del
padre que se siente Util al poder servir de soporte emocional y
de ayuda con el recién nacido en el contacto piel con piel y en el

agarre del pecho.

* Creacion de una atmoésfera de calma, silencio y de res-
peto a un proceso de singular trascendencia para la gestante, su
pareja y el bebé por nacer. La temperatura el quirofano deberia
ser = 25 grados.

* Observar el nacimiento del bebé que ayuda a que la madre
se sienta activa participante.

* Permitir un nacimiento lento de forma que el bebé sal-
ga del utero por sus propios medios sin apenas ayuda.

Después de la salida de la cabeza a traves de la incision uteri-
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na, el bebé comienza a respirar mientras permanece unido a la
circulacion placentaria. La presion que realiza el utero ayuda a
completar el nacimiento y permite la expulsion del liquido de
los pulmones como ocurre en el parto vaginal. De esta forma,
se posibilita una autorreanimacion fisiologica y una transicion
a la vida extrauterina menos abrupta, lo que puede disminuir
complicaciones mas frecuentes en la cesarea como la taquipnea
transitoria del recién nacido y facilitar la adaptacion a la vida ex-

trauterina de las vias respiratorias.

Pinzamiento tardio del cordén umbilical para mantener

el flujo sanguineo entre la placenta y el recién nacido mientras se

inician las respiraciones e incrementar sus depositos de hierro.

Contacto piel con piel inmediato y no separacién de la

diada madre-bebé ni en quiréfano ni en la sala de recupera-

cion. Entre las ventajas del contacto piel con piel se encuentran:

> Contribuir a la estabilidad cardiopulmonar de los recién na-
cidos y a la termorregulacion.

> Reducir el estrés del bebeé tras el parto y disminuir sus epi-
sodios de llanto.

> Mgjorar los niveles de glucemia.

> Ayudar al establecimiento de la lactancia materna.

» Aumentar la secrecién materna de oxitocina favoreciendo la
involucion uterina y la eyeccion del calostro.

> Reducir la necesidad de analgesia durante la intervencion
quirtrgica y el postoperatorio inmediato.

Inicio espontaneo por parte del recién nacido de la

lactancia materna.

Los autores anteriormente citados incluyen tambi¢n opiniones de

algunas de las mujeres que habian vivido una de estas cesareas:
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«Me senti mas como participe de una increible experiencia
familiar que como una paciente sufriendo una operacién».

«Ha sido increible ver y oirle saliendo lentamente de mi
vientre. Primero su cabeza gorgoteando para eliminar el liqui-
do de los pulmones, luego su primera bocanada de aire segui-
do de un grito saludable, un hombro y luego el otro, a conti-
nuacion dando la bienvenida al mundo con los brazos abiertos,
todo mientras sus piernas atin estaban en mi vientre».

«Fue la mas fascinante sensacién de conexién al verlo por
primera vez ahi, saliendo de mi vientre... saliendo lenta y sua-
vemente hasta llegar a mis brazos y permanecer piel con piel en
mi pecho acogedor y sereno».

Indudablemente, no en todos los partos por cesarea es posible rea-
lizar el procedimiento completo de la cesarea humanizada. Existen si-
tuaciones como la prematuridad, la placenta previa, la presentacion po-
dalica, las cesareas emergentes, determinadas complicaciones maternas
etc., en las que es conveniente individualizar y decidir qué aspectos se
preservaran en cada caso. Puede no ser posible un acto quirtrgico sin
prisa, dejar que el bebe salga del Gtero materno a su ritmo o hacer un
pinzamiento tardio, pero casi siempre es factible la presencia del acom-
panante, el contacto piel con piel, la recuperacion conjunta o ver nacer

a la criatura.

Implementar la practica de la cesarea humanizada en todos los casos
en que es posible, no requiere ninguna infraestructura o equipamiento
especifico. En realidad, depende exclusivamente de los profesionales, de
que crean en las ventajas de incorporar a las cesareas buenas practicas
de la atencion al parto y nacimiento vaginal y de su compromiso con la
necesidad de mejorar la atencion al parto por cesarea que representa una
parte muy importante del total. Aunque el cambio de la cesarea tradicio-
nal a la humanizada esta resultando lento y dificultoso, cada vez un mayor

numero de maternidades hospitalarias va incorporando su practica.
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El procedimiento técnico concreto admite variantes segl’m las cir-

cunstancias concretas de cada la cesarea y las preferencias de los equipos

perinatales:

Informacion a la gestante y sus familiares acerca de la indicacion
de la cesarea y del procedimiento de la cesarea humanizada. Es
importante que la mujer comprenda y acepte la recomendacion
de la via del parto y se le aclaren sus dudas o preocupaciones. En

las cesareas programadas incluso pueden mostrarse videos.

El manguito de toma de tension arterial y el pulsimetro se colo-
can en la pierna y pie de la madre y la via intravenosa en el brazo
no dominante para que la madre pueda sostener a su bebé. Las
derivaciones del electrocardiograma se colocan fuera del pecho

para permitir el contacto piel con piel.

La persona acompanante, con ropa quirurgica se colocara en la

cabecera de la mesa quirﬁrgica.

Cuando la cabeza del feto surge a traves de la incision abdominal
se baja el pafio que separa el campo quirtrgico estéril y se eleva
un poco la cabecera de la camilla para que la madre pueda ver
el nacimiento. Algunos centros prefieren utilizar una cortina de
plastico transparente. La cabeza y el cuerpo del beb¢ ocluyen la
incision abdominal lo que disminuye el sangrado e impide que
la madre y su acompanante vean el interior del abdomen. Tras el
nacimiento un pano estéril vuelve a ser colocado para completar
la cirugia.

A continuacion se evita tocar al bebé. Su cuerpo sale lentamente
y a menudo saca sus brazos sin ayuda con un vigoroso reflejo de
extension. Una vez que el bebé ha nacido es sostenido durante
un minuto antes del pinzamiento y corte del cordon mientras se
observa su respiracion, color, tono y movimientos para confir-

mar su bienestar.
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* Para la colocacion en contacto piel con piel sin que se produz-
ca contaminacion del obstetra y del campo quirargico se suele
entregar el beb¢ a la matrona que espera junto a la cabecera.
Inmediatamente lo pondra boca abajo sobre el pecho de la madre
secandole con un pafio caliente y con un gorro para evitar la per-
dida de temperatura. Hay maternidades en las que si la cesarea
es programada la madre realiza un lavado quirargico de manos
y extremidades superiores y se le colocan unas fundas hasta las
axilas de forma que pueda introducir las manos en el campo qui-
rargico y ser ella misma la que coja al bebe recién nacido y se lo

coloque al pecho.

* Elpadre o la persona acompanante ayudara a la madre a sostener
el bebe y a colocarlo de manera que pueda empezar a mamar en
cuanto esté preparado. La matrona permanece cerca de la cabe-
cera para observar al bebé y ayudar a los padres si lo necesitan.
La colocacion de la pulsera identificativa y la valoracion por el

neonatélogo se realizaran sobre el pecho de la madre.

* Se mantiene a la madre y al beb¢ en contacto piel con piel hasta
que finaliza la intervencion y en la sala de reanimacion ayudada
por la persona acompafante y con supervision profesional. Los
cuidados neonatales rutinarios (profilaxis oftalmica, administra-
cion de vitamina K, etc.) se realizaran cuando finaliza el periodo
de alerta tranquila y el bebé ha completado la primera toma.

RESUMEN

La practica de la cesarea humanizada de forma completa o de aquellos
aspectos posibles, dependiendo de la situacion clinica de la madre y el
bebé¢, deberia considerarse un estandar de calidad exigible a todas las ma-
ternidades hospitalarias. Las mujeres que necesitan parir por cesarea, los

bebés que van a nacer en un quirofano y los padres o personas acompa-
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nantes se beneficiarian de un cambio importante que coloca a la gestante
y a su hijo o hija en el centro de la atencion, que respeta el protagonismo
del padre y que incorpora muchas de las buenas practicas que han demos-

trado sus ventajas en los partos Vaginales.
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CUIDADOS DESPUES DE UNA CESAREA

CHARO QUINTANA PANTALEON

En la medida de lo posible métete en el alma del que habla

Marco Aurelio: Meditaciones

Las personas son djﬂcj]es de guiar cuando creen que saben las respuestas.

Cuando saben que no saben, encuentran su propio camino

LaoTse: Tao Te Ching

A cesarea se considera una intervencion de cirugia mayor. Este ter-

mino hace referencia a procedimientos quirtrgicos complejos, rea-
lizados bajo anestesia regional o general, que comportan cierto riesgo de
complicaciones y en los que la recuperacion puede requerir varios dias o se-
manas. En ninguna intervencion de cirugia mayor sucede como en la cesarea
que la persona operada deba, ademas de recuperarse de la operacion, afron-
tar inmediatamente los retos de cuidar y alimentar a un bebé recién nacido,
vincularse a ¢l o a ella y adaptarse a los cambios fisicos, psiquicos, familiares

y sociales que supone el puerperio y la existencia de un nuevo hijo o hija.

El postparto y el puerperio suelen ser momentos dificiles para las
madres y sus familiares y pueden serlo mucho mas en caso de parto por

cesarea. Los cuidados a las mujeres que han experimentado una cesarea
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son, por tanto, complejos, deben atender a todas esas exigencias y acom-
panar al binomio madre-recién nacido y a la pareja en una etapa vital
singular a la que ha empezado a denominarse «cuarto trimestre» y para la

que se esta proponiendo un nuevo paradigma de cuidados.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS INMEDIATOS

A menos que exista un riesgo materno o el recién nacido requiera ingre-
so neonatal, la madre con su bebé en contacto piel con piel y su pareja o
acompanante familiar seran trasladados a la Sala de Reanimacion donde

permaneceran durante, al menos, las primeras dos horas.

En Reanimacién se monitorizara estrechamente el estado de con-
ciencia materno, sus constantes vitales y la saturacion de oxigeno por el
riesgo de depresion respiratoria secundaria a administracion de opioi-
des. Se hara una valoracion hemodinamica, vigilando el tono y la altura
uterina (existencia de globo de seguridad'), el sangrado vaginal y de la
incision asi como la diuresis por el riesgo de hemorragia postparto. Se
hara también un control de la regresion del bloqueo neurologico en las
anestesias locorregionales. Se procurara que madre y recién nacido man-
tengan el calor corporal necesario, permanezcan en contacto piel con

piel y completen la primera toma al pecho.

Un buen control del dolor postoperatorio es muy importante para
facilitar la recuperacion funcional y que la madre interactie con el recién
nacido y pueda amamantarlo. Ademas, las mujeres que han recibido una

analgesia insuficiente tienen mayor riesgo de dolor cronico post opera-

1 Despues del parto, el utero vacio, se contrae firmemente, adopta una consistencia dura, y
se palpa bajo ombligo. En este proceso de contraccion, se comprimen los vasos del ttero,
asegurando una buena hemostasia, por lo que no se producira un sangrado uterino. De ahi el

nombre de «globo de seguridad».
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cion cesarea y de depresion postparto. La analgesia tiene que ser eficaz,
no dificultar que la madre inicie el cuidado del recién nacido y no afectar
la lactancia. Para ello, se recomienda individualizarla segun las caracteris-
ticas de la madres y utilizar un enfoque multimodal que combine el uso
de opioides por diferentes via, analgesia endovenosa con antiinflamato-
rios no esteroideos y paracetamol y los anestésicos locales tanto en infu-
sion continua subfascial como en infiltracion de la herida operatoria, asi
como bloqueos de pared abdominal. Se recomienda evitar el metamizol
hasta disponer de mas datos sobre su seguridad durante la lactancia. Si se
precisa, se administrara medicacion antiemética.

Tras el nacimiento por cesarea, un recién nacido sano debe ser co-
locado boca abajo y con la cabeza ladeada sobre el pecho materno en
contacto piel con piel. En muchas ocasiones, ya se ha producido en el qui-
rofano un agarre espontaneo del beb¢ al pecho. Puede ser necesaria ayuda
profesional o de la persona acompafante para facilitar este contacto piel
con piel y la primera toma. Conviene haber explicado a las mujeres que
no desean dar de mamar que permitir esta toma favorece la adaptacion
del recién nacido a la vida extrauterina y no va a interferir con su deci-
sion de inhibir la lactancia. También deben saber que los cambios que se
producen en el recién nacido tras el nacimiento se van a realizar mejor
en contacto piel con piel, pero que este periodo de adaptacion debe ser
supervisado. La persona acompanante y los profesionales encargados de-
ben comprobar que los labios del bebé estén sonrosados, que respire sin
dificultad y que tenga un buen tono muscular. En caso de que los labios
esten azulados o palidos, presente dificultad al respirar o esté tembloroso

o desmadejado debera actuarse en consecuencia.

CUIDADOS EN PLANTA DE HOSPITALIZACION

Transcurridas dos horas, si la mujer se encuentra hemodinamicamente

estable, no presenta sangrado anormal, el dolor postoperatorio esta con-
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trolado y se ha recuperado la movilidad de las extremidades inferiores,
se trasladara con su beb¢ en contacto piel con piel a la planta de hospita-
lizacion.

Una vez en planta se mantendra un control de constantes y de vigi-

lancia del estado general de la madre y el recién nacido junto a un trata-

miento analgésico pautado.

Actualmente se recomienda retirar el sondaje vesical cuanto antes,
a partir de las seis horas de la cirugia para minimizar el riesgo de infec-
cion del tracto urinario y controlar la primera miccion espontanea. Tam-
bién, deambular en cuanto desaparezca el efecto de la anestesia e iniciar
la ingesta con fluidos a partir de las seis horas ya que se ha comprobado
que son bien tolerados y pueden contribuir a estimular el retorno de la
funcion intestinal. La recuperacion intestinal también parece verse favo-
recida por el uso de chicle durante 15 minutos tres veces al dia. A conti-

nuacion se ira progresando en la dieta.

La administracion de tromboprofilaxis farmacologica tras las cesa-
reas continua siendo controvertida. Existe acuerdo en recomendar la mo-
vilizacion precoz y el uso de medias elasticas. En mujeres sin factores de
riesgo para la trombosis adicionales a la propia cesarea, las recomendacio-
nes varian segun las guias desde utilizar inicamente movilizacion precoz,
a considerar la tromboprofilaxis con heparina de bajo peso molecular
durante 7-10 dias en todos los casos, a hacerlo inicamente en las cesareas
urgentes. En mujeres con riesgo trombotico (historia personal o familiar
de primer grado de enfermedad tromboembolica, trombofilia conocida,
comorbilidad medica significativa, edad superior a 35 afios, IMC superior
a 30 kg/m, preclampsia con retraso del crecimiento fetal, deshidratacion,
sangrado excesivo o transfusiones, inmovilidad, sindrome varicoso grave)
se recomienda administrar profilaxis farmacologica con HBPM durante
10 dias y durante 6 semanas en las mujeres de muy alto riesgo. Ya se ha

expuesto este aspecto en el capitulo correspondiente.
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Suele solicitarse un hemograma para descartar anemia ferropénica,
pero no se recomienda la realizacion de un urocultivo de forma ruti-

naria.

Se mantendra un aposito compresivo sobre la herida quirargica
durante 24 horas con posteriores curas diarias en las que se evaluaran
signos inflamatorios y aparicion de serohematomas. Como antiséptico
se utilizara clorhexidina y se evitara el uso de povidona yodada por-
que se ha demostrado elevacion de los niveles de yodo, alteracion de
las pruebas neonatales de deteccion de hipotiroidismo e hipotiroidismo
transitorio en lactantes de madres expuestas. No se ha encontrado que
resulte perjudicial para la herida, si la madre desea una ducha diaria a
partir de las 48 horas de la intervencion. El uso de apositos de silicona
desde la semana y durante 3 meses previene la formacion de cicatrices
hipertroficas y queloides y disminuye el dolor y el prurito. Se recomien-
da retirar los puntos de sutura o las grapas a partir del sexto dia y en caso
de laparotomia media mantener entre siete y diez dias.

Se recomendara la administracién de inmunoglobulina anti D a las
mujeres Rh negativas no sensibilizadas? en las primeras 72 horas tras el
nacimiento de un bebé Rh positivo y la vacunacion de la rubéola y varice-

la en los pocos casos de mujeres no inmunizadas.

El alta hospitalaria puede considerarse a partir del tercer o cuarto
dia, pero no deberia producirse antes de que se haya instaurado la lactan-
cia materna y pueda asegurarse un control adecuado del recién nacido en

Atencion Primaria.

2 Es decir, sin anticuerpos frente al antigeno Rh.
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CUIDADOS DEL ESTADO DE ANIMO

Muchas mujeres van a necesitar tiempo para superar emocionalmente
todo lo que conlleva la indicacion y la practica de una cesarea sobre todo
si ha sido una cirugia en curso de parto o urgente: sentimientos de mie-
do por la vida propia y del hijo o hija, de ansiedad e incertidumbre, de
impotencia, vulnerabilidad e incluso indefension o de perdida del parto

sonado.

Si la cesarea ha sido programada, pueden minimizarse esos senti-
mientos negativos si se explica minuciosamente a la gestante las razones
que la hacen necesaria o conveniente, se le ofrece una cesarea humanizada
y se promueve su participacion mediante un Plan de Cesarea en el que la
gestante indique quién sera la persona acompanante, si desea o no ver el
nacimiento, si quiere, por ejemplo, que sea su voz lo primero que oiga
el recién nacido, como quiere alimentarlo, quién puede sustituirla por

razones médicas en el contacto piel con piel, etc.

Se debe ofrecer a todas las mujeres la oportunidad de hablar sobre su
experiencia de parto y cesarea, idealmente con los profesionales que le
atendieron y contestar todas las preguntas y dudas acerca de los cuidados
recibidos, sobre el estado del recién nacido y sobre la repercusion que la
cirugia o las complicaciones que la motivaron puede tener sobre futuros
embarazos y partos. A las mujeres que hayan presentado complicaciones
meédicas del embarazo (diabetes gestacional, trastornos hipertensivos)
o resultados perinatales adversos (feto muerto, parto pretérmino, cre-
cimiento intrauterino restringido, desprendimiento de placenta) se les
debe ofrecer informacion sobre las posibilidades de repeticion en sucesi-
vos embarazos y ofrecer un seguimiento. Por otra parte, muchas mujeres
pueden tener un parto vaginal después de haber sido sometidas a una
cesarea en el pasado. Intentar en los casos en que se considere recomen-
dable un parto vaginal tras cesarea, conlleva importantes beneficios con

una tasa de éxito que oscila entre el 60-80 %.
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Durante el tiempo que la madre permanece ingresada, los profe-
sionales deben transmitirle que su cuerpo necesita descansar y recupe-
rarse, no solo del parto y la cesarea, sino tambié¢n del propio embarazo.
Y que es normal que se sienta abrumada, y fisicamente agotada, por lo
que debe tomarse con calma la recuperacion de la cesarea y la adapta-
cion a los bruscos cambios hormonales y fisicos que tienen lugar en el

puerperio.

Es frecuente que las mujeres en el postparto presenten cambios de
humor o se sientan tristes y angustiadas lo que suele desaparecer en unos
dias, pero si la tristeza es importante, se prolonga en el tiempo, se sien-
ten incapaces de cuidar de ellas mismas o del bebé, experimentan una
preocupacion excesiva o falta de interés por el recién nacido o incluso
temen hacerle dano, deben considerar la posibilidad de estar sufriendo

una depresion y buscar ayuda profesional.

LLACTANCIA Y ALIMENTACION ARTIFICIAL

Un aspecto muy importante de los cuidados postcesarea es la ayuda para
el inicio y la instauracion de la lactancia que puede presentar dificultades
especificas, no tanto por la propia cirugia, sino, en unos casos, por los
problemas obstétricos que han motivado la cesarea y, en otros, por prac-
ticas y rutinas asistenciales que interfieren con la lactancia. Este tema se

aborda en el capitulo: Amamantar después de una cesarea.

Algunas mujeres deciden no dar de mamar y optan por la lactancia
artificial. En estos casos, se inhibira la lactopoyesis Il administrando ca-
bergolina (dos comprimidos de 0,5 mg administrados como dosis tinica
con alimentos para mejorar su tolerancia) en el primer dia postcesarea.
Estas madres necesitan tambi¢n informacion y apoyo. Debe ensenarse
como preparar y como dar el biberon en estrecho contacto fisico o piel

con piel para reforzar el vinculo con el bebe.
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RECOMENDACIONES AL ALTA

Se aconsejara evitar durante los primeros dias esfuerzos fisicos, la mayoria
de las labores domésticas y levantar pesos superiores al del bebé con una
incorporacion gradual a las actividades de la vida diaria. Descansar todo
lo posible es muy importante. Los actuales permisos paternales deberian
contribuir a que las mujeres puedan dedicarse durante unas semanas a su

propia recuperacion y al cuidado del recién nacido.

La cicatriz de la cesarea no requiere cuidados especiales. Es reco-
mendable la ducha diaria, secarla dando pequenos toques o con aire tibio
de un secador y dejarla unos minutos al aire. Conviene observar si apare-

! . . .« o/ . o/ . . .
ce algun tipo de exudado en la incision o inflamacion y enrojecimiento de

los bordes, asi como controlar la temperatura.

El dolor producido por los entuertos o por la herida debe ser trata-
do. Los entuertos son frecuentes durante la lactancia por la liberacion de
oxitocina. El paracetamol y el ibuprofeno son analgésicos seguros tam-

bién para los recién nacidos amamantados.

Si se ha comprobado una anemia ferropénica se indicaran suplemen-
tos de hierro y a las madres lactantes el mantener el suplemento de yodo

que han utilizado durante el embarazo hasta el destete.

Debe controlarse el sangrado vaginal postparto o loquios, su can-
tidad, color y olor por el riesgo de infeccion o de retencion de restos
placentarios. Este sangrado varia mucho de unas mujeres a otras. Clasica-
mente se describe que los dos o tres primeros dias los loquios seran rojos
y mas abundantes que una regla, marrones durante los 4-5 dias siguientes
para pasar a amarillos y finalmente a blancos. Se necesita mantener una

buena higiene.

Conviene vigilar las mamas y consultar si aparece grietas, dolor en
los pezones, sensibilidad, enrojecimiento, sensacion de calor al tacto, en-

grosamiento del tejido mamario, malestar general o hipertermia.
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Es importante concertar una visita pediatrica a las 48-72 horas tras
el alta hospitalaria, asi como una primera visita puerperal con la matrona
de Atencion Primaria lo antes posible.

CUIDADOS EN EL «CUARTO TRIMESTRE»

Las semanas que siguen al parto y al nacimiento representan una eta-
pa critica en la que tradicionalmente todos los esfuerzos se dedicaban
al beb¢ y los cuidados de la madre pasaban a un segundo término, pro-
poniéndose en el mejor de los casos una visita puerperal con la matrona
de Atencion Primaria.Y ello, a pesar de los importantes cambios fisicos,
hormonales, psicologicos y vitales que experimentan las mujeres, de las
tensiones que sufren ante la gran responsabilidad de cuidar y amamantar
a un recién nacido, de las molestias fisicas, las posibles dificultades con la
lactancia, de la falta de suefo y cansancio que suelen soportar y de que
en este periodo se produce una morbilidad considerable. Ademas, se ha
comprobado que la falta de un seguimiento puerperal adecuado dificulta
la prevencion de enfermedades cronicas como la diabetes o la hiperten-
sion, el diagnostico de trastornos de salud mental como depresion y an-
siedad, el acceso a una anticoncepcion eficaz lo que incrementa el riesgo
de intervalos genésicos cortos, interrupciones voluntarias de embarazo y
posibilidad de rotura uterina y priva de un acompanamiento y apoyo que
puede resultar muy atil a muchas madres y familias. Afortunadamente,
se ha pasado a considerar que «el cuarto trimestre» requiere una serie
de nuevos cuidados para promover la salud de las mujeres y sus hijos.
Cuidados que no pueden prestarse en una unica visita, sino que deben
procurarse a lo largo de todo un proceso de seguimiento individualizado.

Asl, actualmente se recomienda:

* Laelaboracion por parte de la madre y su pareja, con la ayuda de
los profesionales, de un Plan de Cuidados Postnatales, durante

el embarazo o tan pronto como sea posible en el posparto. Este
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Plan incluira aspectos tales como la preparacion del alta hospi-
talaria y de los apoyos necesarios para la llegada al domicilio, la
forma de alimentacion del bebe elegida por la madre, el manejo
de los problemas que pueden aparecer en el postparto, el tiempo
previsto para el cuidado del lactante en el ambito familiar antes
de la incorporacion al trabajo, si acudira o no a guarderia, el
deseo de futuros embarazos, la eleccion de algin método an-
ticonceptivo, cuando y como citarse con los profesionales que
se ocuparan del seguimiento, si se desea contactar con Grupos
de Apoyo a la lactancia, los controles recomendados en caso de

complicaciones médicas del embarazo, etc.

Una primera visita puerperal por la matrona en los 10 dias post-
parto, seguida de controles individualizados segtin las necesida-
des para evaluar el estado fisico, la adaptacion a los nuevos roles,
el bienestar psicologico y la marcha de la lactancia. EI Colegio
Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG), recomienda
que este proceso culmine con una valoracion exhaustiva de la

salud materna alrededor de las 12 semanas del parto.
Un seguimiento que incorpore los siguientes aspectos:

> Escuchar la historia del parto: Esta escucha es particular-
mente importante para las mujeres que han tenido un parto

complicado y una cesarea.

> Preguntar sobre la evolucion del postparto, la llegada al do-
micilio y la adaptacion de la madre y su pareja a la materni-
dad y paternidad.

> Valoracion del estado fisico de la madre y del grado de re-
cuperacion.

> Valoracion de su estado psiquico. Durante el puerperio pue-
den producirse alteraciones emocionales como consecuen-

cia de los cambios organicos y hormonales que las mujeres
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experimentan, del estrés del embarazo y parto y de los retos
que supone el convertirse en madre. Los trastornos afecti-
vos del posparto son transitorios, afectan a mas del 60 % de
las puérperas y solo necesitan apoyo familiar e informacion
sobre su frecuencia y breve duracion. La depresion posparto
puede afectar hasta el 10 % de las mujeres en el primer ano.
Ha sido denominada «depresion sonriente» por los esfuerzos
que hacen las madres para disimularla, por la vergiienza y
culpa que sienten al considerar injustificados sus sentimien-
tos. El retraso en el diagnostico supone un sufrimiento ma-
terno evitable, una merma en la capacidad de crianza, poner
en riesgo la lactancia materna, disfuncionales familiares y
favorece la cronificacion del proceso depresivo. La psicosis
posparto tiene una incidencia del 0,1 al 0,2 %. Por lo gene-
ral, comienza durante las dos primeras semanas postparto y

representa una emergencia psiquiétrica.
Valoracion del bienestar del recién nacido.

Comprobar la adecuada instauracion de la lactancia mater-
na y atender cualquier dificultad con ella. Si el bebeé recibe
leche de férmula conviene enfatizar su necesidad de un con-
tacto fisico estrecho con su madre.

Informacion sobre los sintomas que hacen recomendable el
realizar una consulta: Fiebre superior a 38 grados, loquios
malolientes, signos inflamatorios en la cicatriz de la cesa-
rea, signos inflamatorios en las mamas, molestias urinarias,
dolor, edema o cambios de coloracion en las extremidades

inferiores, hipertension y cefalea.

Recordar la fecha en que corresponde realizar el cribado de

14 14 .
cancer de cérvix.

Ofrecer recomendaciones para la recuperacion de la muscu-

latura abdominal y del suelo pélvico.

187



188

Charo Quintana Pantaleon

Informacién sobre la conveniencia de respetar un intervalo
minimo no inferior a 18 meses entre la cesarea y el siguiente
parto, sobre los diferentes metodos anticonceptivos y sexua-

lidad en el posparto.

Las mujeres cuyos embarazos se han complicado con partos
pretérmino, diabetes gestacional o trastornos hipertensivos
deben ser informadas de que esos trastornos estan asociados
a un riesgo aumentado de desarrollar en el futuro problemas
metabolicos y cardiovasculares. Actualmente, se considera
que en torno al 75 % de las mujeres que ha tenido complica-
ciones durante el embarazo no se somete a seguimiento me-
dico una vez finalizado el mismo. Si ha padecido una diabetes
gestacional (9,2 % de las gestantes) se recomendara un esti-
lo de vida saludable (evitar tabaco, dieta pobre en azucares y
grasas saturadas, mantener un IMC normal, realizar ejerci-
cio de forma habitual) y controles analiticos periodicos. Si ha
presentado un trastorno hipertensivo (entre el 6 y el 8 %) se
recomendara un estilo de vida saludable y controles periodi-
cos de Tension Arterial. En los casos de preclampsia precoz
existe un riesgo incrementado de presentar a partir de los
50 anos hipertension arterial, infarto agudo de miocardio,
ICTUS, diabetes tipo 2 y enfermedad renal por lo que se

realizaran las recomendaciones oportunas.

Se informara a las mujeres que presentan obesidad sobre la
importancia de reducir el IMC antes de un nuevo embarazo
para evitar los riesgos obstétricos que conlleva la obesidad y
se ofrecera asesoramiento y apoyo para conseguir un cambio
estable en la dieta y en el estilo de vida que permita una pér-

dida de peso progresiva y mantenida.

Las mujeres con problemas médicos preexistentes al em-

barazo como diabetes mellitus, hipertension arterial, tras-
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tornos tiroideos, enfermedades renales, problemas de salud
mental, epilepsia, etc., deben ser aconsejadas para que man-
tengan el seguimiento con los profesionales responsables del

cuidado de estas patologias.

> Evaluar las situaciones de riesgo para la madre o el recién na-
cido, (dificultades socioeconémicas, falta de apoyo familiar,
violencia de género, etc.) de forma que pueda recurrirse a
la colaboracion de pediatras, profesionales de Atencion Pri-
maria, Servicios Sociales y recursos de atencion a las mujeres

que sufren violencia.

RESUMEN

La cesarea sin duda, no es una intervencion quirargica cualquiera, ya que
su realizacion permite el nacimiento de un nuevo ser humano y también
el nacimiento de una madre. Por ello, los cuidados que requiere tras-
cienden los estrictamente quirtrgicos para abarcar todos aquellos que
han demostrado ser necesarios para la recuperacion integral materna, el
mejor cuidado del recién nacido, el fomento de la lactancia, la preven-
cion de problemas futuros de salud de la mujer, el asesoramiento sobre el
riesgo de recidiva de las complicaciones gestacionales sufridas y las reco-
mendaciones sobre las posibilidades de un parto vaginal en una siguiente

./
gestacmn.
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LA CESAREA A DEMANDA MATERNA

CHARO QUINTANA PANTALEON

No hagais mal a nadie, ya sea perjudicandole o bien omitiendo

el hacer el bien, a que os obliga vuestro deber

Benjamin Franklin

Si cierras la puerta a todos los errores, dejaras cyruera a la verdad

Rabindranath Tagore

OMO ya se ha expuesto anteriormente, los partos por cesarea se
C han incrementado a nivel mundial. En Espana uno de cada cuatro
partos atendidos en el Sistema Nacional de Salud se realiza por cesarea y
en la sanidad privada ascienden al 36 %. Estas cifras exceden con mucho
la recomendacion de la OMS de 1985 sobre la tasa recomendable, entre
el 10 y el 15 % de los partos, e incluso, de las recomendaciones menos
exigentes, que situan en un 19 % la tasa asociada a una menor mortalidad
materna o neonatal. La OMS ha realizado en 2015 una Declaracion en la
que revisa la recomendacion de 1985 y, en lugar de fijar una cifra con-
creta, propone optimizar la tasa de cesareas. Sobre la base de los nuevos

datos disponibles concluye que:

* Las cesareas pueden provocar complicaciones y discapacidades

significativas, a veces permanentes o incluso la muerte.
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* A nivel poblacional, las tasas de cesareas superiores al 10 % no
estan asociadas con una reduccion en las tasas de mortalidad ma-

terna y neonatal.

* Idealmente, las cesareas deben realizarse solo cuando son nece-
sarias por razones meédicas.
* No estan claros los efectos que tiene las tasas de cesarea sobre la
mortalidad y la morbilidad materna y perinatal, los resultados
o . R . .
pediatricos y el bienestar psmologlco y social. Se necesitan inves-
tigaciones adicionales para comprender los efectos sanitarios de

las cesareas sobre algunos resultados inmediatos y futuros.

Que el incremento de las tasas de cesareas depende en buena medida
de factores no medicos es algo completamente aceptado. De otra manera
serla imposible entender la variabilidad entre Comunidades Autonomas
yareferidas en el capitulo 2. Asi para el afio 2017, se resalta la Comunidad
Auténoma de Extremadura y la Comunidad Valenciana, con tasas totales
de cesarea (incluyendo Sanidad publica y privada) ligeramente por enci-
ma del 28 %, mientras que en el Pais Vasco, la tasa total era del 14,81 %.
De igual manera, y también para el ano 2017 (Tabla I), existen diferencias
entre hospitales pubicos y privados, incluso en una misma Comunidad
(Madrid muestra una tasa de cesareas en hospitales publicos del 20,69 %
y una tasa total incluyendo los hospitales privados del 24,24 %, o en la
Comunidad Valenciana, con tasas de cesareas en hospitales publicos de
23,13% y con tasas totales —sanidad publica y privada—, de 28,17%, o
Comunidad Auténoma de Catalufia 21,6 % frente a 26,5 %).

El hecho de parir en un hospital privado aumenta las posibilidades
de hacerlo por cesarea (ver pagina 46). En la Comunidad Autonoma de
Cantabria, y para el afio 2019, segin datos aportados por la Direccion
General de Salud Publica, Consejeria de Sanidad del Gobierno de Canta-
bria, la tasa de cesarea del Hospital Universitario Marques de Valdecilla
fue de 22,64 %, la del hospital Comarcal de Laredo fue de 20,8 % y la de
la Clinica Mompia (Sanidad privada), de 56,41 %.
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La variabilidad en la tasa de cesareas puede ocasionar, ademas, un tu-

rismo obstétrico de mujeres que se desplazan a hospitales que no les corres-

ponden, buscando tanto los que procuran partos fisiologicos o no interve-

nidos, como aquellos en los que es mas facil que les practiquen una cesarea.

Se han alegado muchas razones para explicar el incremento en las ce-

sareas, Ya expuestas anteriormente. Pero estas circunstancias, que afectan

de forma muy similar a las diferentes Comunidades y a la Sanidad publica

y privada, no explican todas las diferencias entre ellas. Las razones de

esta variabilidad, segtin la literatura, tienen que ver mas con factores no

clinicos y de la practica profesional:

Incumplimiento de los protocolos de atencion al parto normal,

de racionalizacion y adecuacion de cesareas, etc.

Elevado intervencionismo en los equipos profesionales; si se in-
dica una cesarea ante cualquier problema o desviacion de la nor-
malidad que pueda surgir en el parto, se va generando una menor
experiencia en el manejo de determinadas complicaciones en un
parto, creandose asi un auténtico circulo vicioso y pernicioso.
Como consecuencia, los hospitales ptiblicos que asisten menor
poblacion de gestantes y los hospitales privados, son los que pre-

sentan un rnayor porcentaje de ceséreas.

La practica de una obstetricia defensiva. Algunos y algunas obste-
tras pueden preferir hacer mas intervenciones a ser demandados

por no haberlas realizado.

La conveniencia de los y las profesionales. Una cesarea electiva
se puede programar a una hora no intempestiva, y por lo gene-

ral se realiza en un tiempo mas breve.

La percepcion de la inocuidad de la cesarea entre el personal sa-
nitario. Algunos estudios encuentran que entre el 7y el 17% de
las obstetras britanicas e irlandesas elegirian una cesarea electiva

para si mismas o sus allegadas.
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* La consideracion de la cesarea, no como un recurso, sino como
una alternativa, como una opcion, a pesar de que en la actualidad
las pruebas clinicas para apoyar que la cesarea ofrece beneficios

sobre el parto vaginal espontaneo son insuficientes.

También se ha empezado a considerar como causa del incremento
en la tasa de cesareas, la denominada cesarea a demanda, definida como
aquella solicitada por las madres en ausencia de cualquier indicacion me-
dica u obstétrica. El nimero de solicitudes de esta naturaleza no es bien
conocido (En Reino Unido se calcula que representan el 7% de todas
las cesareas, en algunas provincias de Canada donde se contabilizan ex-
presamente, el porcentaje es inferior al 2% y en EEUU los Institutos
Nacionales de la Salud estiman que suponen el 2,5 % de los partos). Pero,
su mera existencia ha producido una gran conmocion y propiciado un
amplio debate, que suele olvidar que cada vez son mas frecuentes las
cesareas programadas a propuesta del propio profesional sin una indica-
cion meédica o obstétrica clara. Son las denominadas por la Asociacion «El

Parto es Nuestro», como cesareas innecesarias.

El rechazo en medios profesionales a estas cesareas a demanda ma-
terna es muy variable y ha ido decreciendo. Un estudio de 1986 encontro
que mas del 90 % de los obstetras las rechazaban. Mas recientemente, una
encuesta anonima realizada en maternidades de paises europeos (Francia,
Alemania, Italia, Espana, Reino Unido, Luxemburgo, Holanda y Suecia),
cumplimentada por 1530 obstetras, mostro que la disposicion a realizar
una cesarea a peticion de la paciente fue variable (en Espana del 15 %, en
Alemania 75 % y Reino Unido 79 %) y que dependia del pais, del miedo
a posibles demandas, de si se trabajaba o no en un hospital universitario y
de que el obstetra fuera o no mujer. En definitiva, no se basaba en eviden-
cias cientificas sobre posibles ventajas para la salud materna o fetal, sino
en factores culturales, organizativos y valores personales. En Espafia, una
encuesta realizada por la SEGO encontré que el 30 % de los obstetras que

la cumplimentaron si realizarian una cesarea a demanda a una gestante
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primigesta, con un embarazo sin complicaciones a término y con un feto

en cefalica.

En un momento en que existe una gran preocupacion sobre el in-
cremento de partos por cesarea, en que organizaciones de mujeres y de
derechos del nacimiento junto con sociedades cientificas, asociaciones
profesionales, el propio Ministerio de Sanidad y el Sistema Nacional de
Salud estan haciendo un gran esfuerzo por adecuar las indicaciones de las
cesareas, surge una corriente minoritaria de mujeres que desean evitar
el parto y para ello solicitan una cesarea. Las opiniones frente a una de-
manda que ya no es un hecho excepcional, se suceden. Se formulan cri-
ticas, algunas tildando de irresponsables a las mujeres solicitantes, otras
cuestionando este ejercicio de autonomia o el convertir a los obstetras en
meros tecnicos al servicio de las preferencias maternas. Por otra parte,
algunos trabajos muestran una creciente comodidad de los profesionales
con la peticion materna de cesarea, lo que ha llevado a sefalar las ventajas
para los obstetras de apoyar algo que les puede resultar muy conveniente
(una intervencion de 45 minutos programada a una hora determinada y
realizada bajo la responsabilidad materna frente a un parto de comienzo
imprevisible, que puede prolongarse durante horas, transcurrir en la no-

che y presentar complicaciones).

Al debate cientifico sobre los riesgos y ventajas del parto por cesarea
a termino por razones no médicas, se anade el debate ético sobre los de-
beres profesionales y el respeto a la autonomia de las mujeres gestantes
y el debate feminista sobre lo que representa para las mujeres que se
acepte su peticion de que se les practique una cesarea para evitar un parto

Vaginal .

DEBATE CIENTIFICO-TECNICO

La cesarea, a pesar de ser una intervencion mas segura con los medios

actuales, no esta exenta de complicaciones e inconvenientes:
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La mortalidad materna es tres veces superior al parto Vaginal.
En una publicacion de 1993 se calculo que en EEUU morian 140

mujeres cada afio en cesareas sin indicacion.

La morbilidad materna incluye hemorragias por desgarros ute-
rinos y atonia, lesiones de visceras abdominales y del tracto uri-
nario, ileo paralitico, complicaciones infecciosas (entre 5 y 20
veces mas frecuentes), enfermedad tromboembolica (entre 3 y
5 veces superior), mayor necesidad de transfusiones, pequenas
complicaciones y dolor postoperatorio, adherencias y dificulta-

des en cirugias abdominales futuras, hernias laparotomicas, etc.

La mayor frecuencia de transfusiones incrementa el riesgo de de-
sarrollo de anticuerpos irregulares que pueden suponer un proble-
ma en subsiguientes embarazos o en caso de necesitar otra trans-

fusion en el futuro.

La hospitalizacion es mas prolongada y la recuperacion fisica re-
quiere mas tiempo lo que puede dificultar la atencion a otros

hijos y la incorporacion a diferentes actividades.

Implicaciones para futuros embarazos y partos: mayor riesgo de
retraso de crecimiento fetal, de parto pretérmino, de rotura de la
cicatriz uterina, de muerte intrauterina anteparto en el embarazo
siguiente, de desprendimiento de placenta, de placenta previa y
acretismo placentario, de histerectomia postparto y de repeticion
de cesarea y efectos negativos sobre la fertilidad (se ha descri-
to un incremento del tiempo necesario para conseguir un nuevo
embarazo y una mayor tasa de abortos y de embarazo ect6pico).
Por ello, se desaconseja la realizacion de una cesarea a demanda a
mujeres que deseen tener varios hijos.

Segun afirma la OMS en su declaracion sobre tasas de cesarea se

necesitan estudios adicionales para conocer los efectos sanitarios

de las cesareas sobre algunos resultados inmediatos y futuros,
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tales como el impacto en el bienestar psicolégico y social de las

mujeres.

Los costes hospitalarios asociados a la cesarea son mayores que
los del parto vaginal y pueden detraer recursos para otros nece-
sidades sanitarias. En el ejercicio privado conlleva remuneracion,

por lo que se puede elevar el coste por proceso.

Y, aunque tanto la ciudadania como muchos profesionales creen que

las cesareas no tienen riesgos para los bebés, lo cierto es que:

El sindrome de dificultad respiratoria pulmonar persistente y la
taquipnea transitoria del RN, que son motivo de ingresos y de
separaciones de la madre, son mucho mas frecuentes despues
de un parto por cesarea, sobre todo si se realiza sin haberse
iniciado el parto. El mayor riesgo de morbilidad respiratoria se
mantiene en la infancia con un aumento de la rinoconjuntivitis
alérgica, asma y bronquiolitis en los primeros 24 meses de vida.
La incidencia de estos problemas parece igualarse con el parto
vaginal a partir de la 40 semana, pero evidencias epidemiologi-
cas encuentran un incremento del 20% del riesgo de padecer

asma y diabetes tipo I.

En muchos centros no se practica la cesarea humanizada por lo que
la madre y el recién nacido no realizan el contacto piel con piel in-
mediato con ella, ni una primera toma precoz. El beb¢ es separado
tras el nacimiento y sometido a exploraciones y @ permanecer sin
su madre durante tiempos variables, lo que repercute en la instau-

racion de la lactancia y en el establecimiento del vinculo.

Las lesiones fetales pueden producirse en un 1% de los casos de

cesareas electivas.

Existe un riesgo de aumento de la prematuridad, por lo que no
debe practicarse una cesarea electiva antes de la 39 semanas,

como ya se ha expuesto en anteriores capitulos.
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Se relacionan con tasas de lactancia materna mas bajas, y con to-
das las repercusiones que esto tiene para la salud actual y futura

de los lactantes y sus madres.

Existe preocupacion acerca de posibles consecuencias para los
bebes derivadas de no haber experimentado el estrés relacionado
con el trabajo de parto y el nacimiento via vaginal, la ausencia de
exposicion a la flora vulvovaginal materna y potenciales cambios

epigenéticos relacionados con el modo de nacimiento.

Frente a estos datos, los defensores de la cesarea a demanda sostie-

nen que:

Aunque no hay evidencias de alta calidad, los datos actuales su-
gieren que no hay una diferencia significativa en mortalidad ma-
terna entre una cesarea planeada y un parto vaginal. Los riesgos
asociados a una cesarea programada son relativamente pequefos
en los paises desarrollados con lo que pueden ser asumidos por

algunas mujeres.

La cesarea electiva minimiza el riesgo de las cesareas emergentes
que pueden indicarse por complicaciones durante el parto. Ade-
mas de los riesgos fisicos relacionados con estas cesareas emer-
gentes se sefala que resultan emocionalmente traumaticas y se

asocian con depresion y estrés postraumatico.

La cesarea presenta un menor riesgo de encefalopatia, distocia
de hombros y lesion del plexo braquial, aunque se estima que
serian necesarias realizar 5 000 cesareas para prevenir un caso de
encefalopatia y 10000 cesareas para evitar una lesion del plexo

braquial.

La cesarea electiva a la semana 39 prevendria el incremento de
mortalidad fetal que se produce con la edad gestacional (1,3 %o a
las 37 semanas, 2,9 a las 39 y 4,6 a las 41), de forma que evitaria

dos muertes fetales por cada 1000 partos.
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* La cesarea sin trabajo de parto se relaciona con menor riesgo
de incontinencia urinaria, aunque este efecto desaparece con la
edad y existe una evidencia debil de disminucion de incontinen-

cia anal y prolapso genital.

*  Conocer la fecha del parto supone ventajas para planificar cues-
tiones laborales, domésticas y de cuidados de otros hijos o per-
sonas en situacion de dependencia y puede permitir elegir los

profesionales sanitarios que practicaran la cesarea.

Y, aunque puede alcanzarse un consenso sobre la ausencia de eviden-
cias suficientes como para ofrecer una cesarea electiva, persiste la pre-
gunta: ;qué hacer cuando, a pesar de todo, una gestante demanda una

cesarea por ser su eleccion personal?

DEBATE ETICO

La toma de decisiones en torno al parto presenta particularidades. Es una
decision que afecta no solo a la madre sino tambic¢n al reci¢n nacido y,
ademas, el parto como culminacion inevitable del embarazo, no supone

una verdadera eleccion.

Los principios de la bio¢tica pueden ordenarse seglin una jerarquia que
ayuda en la resolucion de conflictos. Justicia y no maleficencia son minimos
exigibles y que se tienen que anteponer a los principios de beneficencia y
autonomia que representan una ¢tica de maximos. Cada uno de estos prin-
cipios ayuda a abordar el dilema sobre la cesarea electiva, pero ninguno de

ellos aisladamente es suficiente para permitir adoptar una decision.

Desde el punto de vista de la no maleficencia no estaria hoy, con las
evidencias disponibles, justificada eticamente la realizacion de una cesa-

reaa peticién materna.

El principio de justicia en el uso de los recursos, obliga a plantearse

cuantos pacientes es necesario tratar para producir un beneficio. En este
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caso la respuesta seria que miles de cesareas serian necesarias para evi-
tar un solo efecto adverso en el parto. Seria injusto, por tanto, imponer
los riesgos derivados de la cesarea para producir beneficios a tan pocas
mujeres. También obliga a plantearnos el exceso de coste de las cesareas
electivas frente al parto vaginal y la obligacion ética de los profesionales
de adjudicar cuidadosamente los recursos sanitarios publicos evitando
actuaciones que no son netamente beneficiosas para la salud y que incre-
mentan el coste.

En el respeto a la autonomia de los pacientes esta implicito el de-
recho de una persona competente a rehusar el tratamiento clinico reco-
mendado (derecho negativo), pero no esta claro si ese respeto incluye
el derecho a solicitar pruebas, tratamientos o intervenciones que los pa-
cientes puedan preferir. Para algunos autores toda peticion de cesarea de-
beria ser respetada para evitar un comportamiento paternalista, mientras
que otros consideran que la autonomia no debe tomar precedencia sobre
los principios de beneficencia y no maleficencia, por lo que la cesarea sin
indicacion médica no estaria justificada desde el punto de vista bioético.
Asi, el Comité para los Aspectos Eticos en Reproduccion Humana y la
Salud de las Mujeres de la FIGO en su informe de 1999 afirmo: «Realizar

cesareas por razones no médicas no se justifica éticamentey.

Sin embargo, el presidente del ACOG ha escrito: «el derecho de las
mujeres a participar en la decision y en la eleccion de la cesarea para el
nacimiento de su hijo debe respetarse» y en una editorial titulada Quo
vadis cesdrean delivery? se dice «no deja de ser una rara paradoja que una
mujer pueda decidir si se quiere quedar embarazada e interrumpir o no
su embarazo, pero que se le niegue la opcion de opinar, previa informa-
cion sobre el tipo de partox.

Desde el punto de vista de la beneficencia, el ACOG considera que
«si el medico cree que la cesarea promueve la salud general y el bienestar
de la mujer y su feto, mejor que el parto por via vaginal, esta éticamente

justificado el ejercicio de una cesarea. Del mismo modo, si el médico
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considera que la realizacion de una cesarea seria perjudicial para la salud
general y el bienestar de la mujer y su feto, esta ¢ticamente obligado a

abstenerse de realizar la cirugia».
Por tanto, ;qué actitud deberian tomar los y las obstetras?

Las razones por las que acceden a realizar una cesarea por peticion
materna incluyen el reconocimiento del derecho a la autonomia de la
gestantes, la seguridad fetal y la propia conveniencia. Segin una publi-
cacion no reciente hasta un 20% de los profesionales que negaban el
derecho de la madre a solicitar una cesarea, finalmente la han realizado
en alguna ocasion. Los motivos variaban entre paises. En el norte de Eu-
ropa y los anglosajones realizan la cesarea por respeto a la autonomia de
la gestante y en Espafia la mayoria de los encuestados, por temor a las

consecuencias legales.

DEBATE FEMINISTA

¢El que una mujer demande una cesarea ejerciendo su derecho a la auto-
nomia supone para ella un empoderamiento? o ;Representa la renuncia
a una poderosa capacidad, la de parir, haciendose mas dependiente del
sistema médico?

¢Es una demanda que obedece a una eleccion informada, consciente,
segun la escala de valores y prioridades de la mujer o, por el contrario,
representa la negacion a enfrentarse al trance del parto por cualesquiera
razones como temor, rechazo al sufrimiento, no soportar el dolor o por

la posibilidad de no estar a la altura de lo que se espera de ella?

¢Es una eleccion libre o esta inducida por la conveniencia del profe-
sional que se libera de largas horas de asistencia a un parto vaginal, siendo

la responsabilidad de la madre, que solicito la cesarea?

¢Es una verdadera eleccion o es la respuesta defensiva de algunas mu-

jeres que no estan dispuestas aceptar un determinado modelo de asistencia
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al parto, deshumanizado, y medicalizado, que las desconsidera y que por lo

general, termina practicando cesareas a una de cada cuatro gestantes?

Y para las mujeres, ;representa un avance en el respeto de los derechos
de las gestantes, en su capacidad para decidir, reafirmando el derecho a la
autonomia y el rechazo al paternalismo sanitario?, o ;Supone la consolida-
cion de la medicalizacion del parto, de la ausencia de protagonismo de las

mujeres y de su control sobre un proceso vital de singular importancia?

Y si a la pregunta de por qué una mujer puede solicitar una cesarea,
se responde, como muestran diferentes estudios, que sobre todo se debe
al miedo (a danos al feto, al parto, al dolor, a la repeticion de malas ex-
periencias previas, al trauma uro-vaginal...) en un momento historico
en que en los paises desarrollados, la morbimortalidad materna y fetal
ha alcanzado minimos historicos y la analgesia epidural esta muy exten-
dida, ;jno estara sefialando que debemos poner en cuestion un modelo de
atencion que enfatiza los riesgos, desconfia de la capacidad de las mujeres
de tener un parto fisiologico y les niega su protagonismo y derecho al
control sobre su propio parto? ;No estara mostrando que algunas mu-
jeres prefieren cirujanos a obstetras y matronas? ;No estara indicando
que las mujeres, sus familias y la sociedad en su conjunto, se forman una
opinion, mas que por las declaraciones profesionales o institucionales,
por lo que viven o vivieron en sus propias carnes, es decir, su historia obs-
tétrica previa (inducciones, partos instrumentales, cesareas) o bien por
la presentacion de la cesarea como la solucion a todos los problemas, con
escasa participacion materna e invisibilizacion del padre, con conductas
asistenciales en el parto sin apoyo en la evidencia y, en algunas ocasiones,
tal vez un trato no adecuado, en definitiva, lo que se ha dado en catalogar

con el término de violencia obstétrica'?

1 Aunque podria discutirse la «fortuna» de este término, lo cierto es que es el mas cominmente

utilizado para referirse a las conductas que por accion u omision pueden realizar los y las
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Desde un punto de vista feminista se propone que, en lugar de
preguntarnos si se debe permitir a la gestante elegir la via del parto,
nos debemos preguntar qué cambios tenemos que realizar para
transformar un imaginario colectivo, lleno de miedo al parto y de
desconfianza en la fisiologia de las mujeres, en otro que vea el par-
to como la culminacién natural y deseable de un embarazo,
como una gran experiencia vital en la que las gestantes van a
estar acompafiadas por su familia y profesionales, obstetras y
matronas, dedicados y respetuosos, que no regatearan esfuer-
zos para garantizar su seguridad y la de sus hijos y procurar su
entera satisfaccion con el proceso.

RESUMEN

Ningt’m profesional deberia ofrecer o recomendar una cesarea sin razones
médicas u obstétricas.

No hay justificacion para recomendar una cesarea electiva. No se dis-
pone de evidencias que permitan apoyar que la cesarea ofrece beneficios
frente al parto Vaginal espontaneo. Esta informacion debe ofrecerse con

total claridad. El parto Vaginal es seguro y adecuado y debe recomendarse.

Las solicitudes de cesarea no inducidas por la presion social y la con-

veniencia obstétrica son infrecuentes.

profesionales sanitarios en los procesos naturales, embarazo, parto y puerperio-lactancia, y
que afectarfa al cuerpo de la mujer, mediante un trato deshumanizador, originando pérdida de
autonomia y capacidad de decision de las mujeres e impactando negativamente en su calidad
de vida y la de sus familias. La OMS (2014) emiti6 una declaracion para alertar la falta de una

conducta respetuosa en la atencion al parto a nivel mundial.
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El modo de parto debe ser abordado tempranamente en las consul-
tas prenatales de forma que dé tiempo para asesorar y abordar los proble-

mas que puedan detectarse.

Cuando se produce una demanda materna de cesarea, se debera con-
siderar si concurren factores de riesgo, indagar sus planes reproductivos,
su contexto cultural y los motivos aducidos. Es muy importante conocer
y entender los motivos de esta demanda.Y que la gestante se sienta escu-
chada, comprendida y no enjuiciada.

En el ambito reproductivo, las experiencias vitales negativas y/o de-
moledoras necesitaran un trato multidisciplinar, con el concurso de los
profesionales de salud mental. Los malos resultados perinatales previos

. o g . .
requeriran clarificacion e informacion sobre el riesgo de repeticion.

Cuando existe miedo al dolor, se ofrecera preparacion prenatal y
se garantizara el acompafamiento y apoyo emocional durante el parto
y la anestesia que se precise. Si existe preocupacion sobre el riesgo de
incontinencia urinaria, fecal, prolapso genital o disfuncion sexual se le

informara sobre la ausencia de evidencias de calidad.

Se deben explicar pormenorizadamente los riesgos maternos, fetales
y para la salud futura relacionados con una cesarea electiva. Actualmente,
empieza a considerarse que el parto vaginal es un acontecimiento capaz de
influir favorablemente en la salud del recién nacido durante toda la vida.

La cesarea electiva debe desaconsejarse firmemente a aquellas muje-
res que desean tener varios hijos por los riesgos para la fertilidad futura,
de placenta previa, acretismo, rotura uterina e histerectomia puerperal.
La autonomia de la gestante no deberia primar sobre los principios ¢ticos

de beneficencia y no maleficencia.

Si despué¢s de todo un proceso de informacion, deliberacion, re-
flexion, eventual psicoterapia en casos de tocofobia, posible concurso de
una segunda opinion, etc., la gestante mantiene su demanda, sera pre-

ferible realizar una cesarea a un parto vaginal en contra de su voluntad.
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De igual forma estaria éticamente justificado rehusar la peticion si se con-

sidera que la cesarea supondra un riesgo inaceptable para la gestante y el feto.
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CONCLUSIONES:
A MODO DE RESUMEN FINAL

LA HISTORIA DE LA CESAREA

A historia de la cesarea es en realidad la historia de la Obstetricia.
q/ Es la historia de la bisqueda de una solucion a los problemas del
parto mediante una via alternativa para el nacimiento. Una solucion que
no fue posible durante siglos ante los dificiles problemas técnicos existen-
tes, por carecer de anestesia y de tratamientos para tratar la infeccion y la
hemorragia, asi como por la deficiente salud de la poblacion la femenina

de otras épocas.

LA TASA DE REALIZACION DE LA CESAREA

La tasa de cesareas ha aumentado desde la década de los 70 del pasado si-

glo, alcanzando cifras que sobrepasan el 20 %. Son diversas las causas que

explican este aumento. Sin embargo un determinado tipo de asistencia al
P g P

parto normal, que no respete la fisiologia, que sea decididamente inter-

vencionista, puede favorecer el incremento de la tasa de cesareas.

En nuestro pais es detectable una apreciable variabilidad, tanto entre
Comunidades y Ciudades Autéonomas asi como entre la asistencia publi-

ca y privada, y tambi¢n entre otros paises, lo que traduce una desigual
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adecuacién o seguimiento de las indicaciones de cesareas basadas en la

evidencia cientifica.

No es facil definir cual es tasa considerada ideal o adecuada de cesa-
rea. Sin embargo, lo realmente exigible, es la 6ptima adecuacion de las
indicaciones a los estandares clinicos basados en la evidencia lo que per-
mitira una asistencia obstétrica de calidad, que procure el nacimiento de
un feto sano con la minima morbilidad y mortalidad materna.Y en este
sentido los protocolos y normas de asistencia al parto deben estar cen-
trados, siempre que no exista riesgo materno fetal, en facilitar y promo-
cionar el parto vaginal. En este sentido el papel de la matrona es basico

y fundamental.

En la formacion de especialistas en Obstetricia y Ginecologia es
necesario el entrenamiento mediante practicas de simulacion clinica,
tanto en asistencia manual a parto de nalgas por via vaginal, como en
técnicas de parto instrumental vaginal (forceps, ventosa o espatulas),
version cefalica externa, distocia de hombros u otras complicaciones.
Las habilidades asi aprendidas y entrenadas, aportaran una mayor se-
guridad para madre e hijo en la asistencia al parto, y favoreceran las
opciones seguras de un parto vaginal, colaborando en la reduccion de

la tasa de cesareas.

LLAS INDICACIONES PARA REALIZAR UNA CESAREA:
UNA BUENA ADECUACION A LA EVIDENCIA CIENTIFICA

Las indicaciones se clasifican en maternas, fetales y mixtas. Las cesareas
pueden ser programadas (ante parto o electivas) o realizarse durante el
parto (urgentes). Se precisan programas de evaluacion para investigar
la adecuacion de las indicaciones de cesarea a los estandares basados
en la evidencia. En definitiva, la cesdrea, solo debe realizarse cuando esté

indicada. Los Servicios de Obstetricia de forma periodica, deben eva-
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luar, actualizar y consensuar en sus equipos asistenciales, los protoco-
los de indicaciones y adecuacion de cesarea programada y urgente, a fin
de evitar la posible variabilidad. Sobre todo, en aquellas indicaciones
4 ./ ./ 4 .
mas frecuentes como parto de evolucion lenta, desproporcion pélvico
cefalica, riesgo de perdida de bienestar fetal, intento de parto vaginal
con antecedente de cesarea anterior, presentacion de nalgas o fracaso
de induccion. Los indicadores de actividad obstétrica de cada hospital

deben publicarse y ser accesibles.

Ante la identificaciéon de una anomalia o desviacion de la norma-
lidad que justifique la indicacion de cesarea, se debe informar a la ges-
tante, explicando la situacion, ventajas y riesgos, de forma veraz y en
términos asequibles. Se debe escuchar y respetar sus ideas al respecto, y

tomar una decision conjunta. Es el método deliberativo.

LA CESAREA, CIRUGIA MENOS LESIVA Y MAS SEGURA

Actualmente tanto por los avances en la técnica quirargica, como por los
cuidados medicos, y técnicas analgo-anestésicas, la cesarea es menos lesi-
va, con menor morbilidad (dafo tisular, hemorragia, infeccion), y mucho

mas segura.

LA CONDUCTA OBSTETRICA CON UNA CESAREA ANTERIOR

La conducta sera individualizada. A la gestante con una cesarea anterior
segmentaria transversa, despu¢s de valorar los datos obstétricos, y una
vez descartadas los factores desfavorables, se le debe ofrecer el intento de
parto vaginal. En estos casos, el parto vaginal tiene mas ventajas que una
cesarea. Se debe informar de los riesgos y ventajas del parto vaginal, o de
una nueva cesarea si fuera precisa. La posibilidad de un parto vaginal, con

cesarea anterior, se estima en un 60-80%. Se considera como indicador
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de calidad de la asistencia obsteétrica de un hospital, una tasa de parto

vaginal con cesarea anterior al menos del 40 %.

COMPLICACIONES DE LA CESAREA

La cesarea no es una cirugia inocua, pues puede presentar complicaciones
a corto plazo, (tanto maternas como eventualmente perinatales) y tam-
bién a largo plazo, que se manifestaran en un nuevo embarazo o parto.
Las complicaciones a largo plazo, son graves y pueden incrementar la
morbilidad y mortalidad maternas (placenta previa, acretismo placenta-
rio, hemorragia postparto, mayor probabilidad de histerectomia obste-
trica, y otros problemas reproductivos). Estas complicaciones, deben ser
informadas a las gestantes y conocidas por la poblacion general.

AMAMANTAR DESPUES DE LA CESAREA

Se debe proteger la lactancia materna en las mujeres que desean ama-
mantar. Para las mujeres que han dado a luz por cesarea, es especialmente
importante porque puede suponer una forma de compensar la experien-
cia de un parto quirargico y de reforzar el vinculo con su recié¢n nacido.

CUIDADOS DESPUES DE UNA CESAREA

Los cuidados post operatorios de la cesarea trascienden de los estricta-
mente quirurgicos para abarcar todos aquellos que han demostrado ser
necesarios para la recuperacion integral materna, el mejor cuidado del
recién nacido, el fomento de la lactancia, la prevencion de problemas
futuros de salud de la mujer, el asesoramiento sobre el riesgo de recidiva
de las complicaciones gestacionales sufridas y las recomendaciones sobre
las posibilidades de un parto vaginal en una siguiente gestacion.
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HACIA UNA CESAREA CENTRADA EN LA MUJER Y SU FAMILIA
(CESAREA HUMANIZADA)

La cesarea humanizada deberia considerarse un estandar de calidad exigi-
ble a todas las maternidades hospitalarias. Las mujeres que necesitan una
cesarea, los bebés y los padres o personas acompafiantes se beneficiarian
de este cambio importante, que situa a la gestante y a su hijo o hija en el
centro de la atencion, que respeta el protagonismo del padre, y que in-
corpora muchas de las buenas practicas que han demostrado sus ventajas

en IOS partos Vaginales.

LA CESAREA A DEMANDA MATERNA

Ningtin profesional deberia ofrecer o recomendar una cesarea sin razones
medicas u obstetricas ya que no se dispone de evidencias de que la cesarea
ofrezca beneficios frente al parto vaginal espontaneo. Esta informacion
debe ofrecerse con total claridad a las mujeres que demandan una ce-
sarea, asi como que el parto vaginal es seguro y adecuado. La cesarea a
demanda debe desaconsejarse firmemente a aquellas mujeres que desean
tener otros embarazos, por los riesgos para la fertilidad, los embarazos y
partos futuros.

Aunque la autonomia de la gestante no puede primar sobre los prin-

cipios ¢ticos de beneficencia y no maleficencia, si después de todo un
. ./ . -/ ./ . .

proceso de informacion, deliberacion, reflexion, eventual psicoterapia en
casos de tocofobia, posible concurso de una segunda opinion, etc., la ges-
tante mantuviese su demanda, puede ser preferible realizar una cesarea a
un parto vaginal en contra de su voluntad. Sin embargo, estaria éticamen-
te justificado rehusar la peticion si se considera que la cesarea supondra

un riesgo excesivo para la gestante y el feto.
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La cesarea es una intervencion quirﬁrgica que permite el na-
cimiento del feto a través del abdomen materno. Una solu-
cion quirﬁrgica para determinados problemas del embarazo y
el parto, utilizando una via para el nacimiento, muy distinta a
la destinada por la naturaleza. Es una cirugia beneficiosa cuan-
do existen complicaciones para la madre y el feto. En este
libro se plantean diversas preguntas, que son de plena actu-
alidad, sobre determinados aspectos de la cesarea, y a las que
intentamos dar respuesta. La frecuencia de realizacion, que
se ha incrementado desde hace 20-30 afios. Este incremento,
y la variabilidad observada, es motivo de preocupacion so-
cial y profesional. ;Por que se ha producido este incremento?
¢Por qué se indica una cesarea? ;Existe una buena adecuacion
de las indicaciones médicas u obstétricas a los estandares de
la evidencia cientifica actual? ;Como se realiza una cesarea?
Actualmente es una cirugia mas segura pero, por este moti-
vo, ;se puede banalizar esta intervencion de cirugia mayor, asi
como subestimar sus riesgos y consecuencias sobre mujeres y
recién nacidos? ;Es una cirugia inocua? ;Qué complicaciones
a corto y largo plazo puede tener una cesarea? ;Puede una
mujer que tiene una cesarea anterior intentar en una futura
gestacion un parto por via vaginal? ;La cesarea puede dificul-
tar la lactancia? ;Debe procurarse acompanamiento familiar
durante la cesarea y el contacto piel con piel inmediato en el
quirofano? ;Debe aceptarse la peticion de cesarea por parte

de la madre sin indicaciéon médica u obstétrica?
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