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REVISION DE CONJUNTO

J.M. Torres

El incremento de las cesdreas es un serio problema
del que se ocupan, ademas de los profesionales direc-
tamente implicados, los responsables de la gestion,
los politicos, los jueces y la sociedad en general.

Parece que hay acuerdo entre todos ellos acerca de
2 puntos:

1. El incremento de cesdreas ha llegado a ser exce-
sivo y, por lo tanto, es conveniente intentar reducir la
tendencia.

2. Los resultados esperados en cuanto a beneficios
maternofetales derivados de la operacién cesarea no
son tan buenos como se esperaba.

Clasicamente se han considerado 4 grupos de indi-
caciones!, de las que la distocia y la cesédrea anterior
concentran m4s de la mitad, mientras que la presenta-
cién de nalgas y el riesgo fetal aumentado completan
no mas del 30% restante.

Sin embargo, si atendemos a la autonomia de la
madre (que pretende evitarse el dolor y el riesgo de
presentar lesiones del suelo pélvico derivadas del par-
to vaginal) y a la medicina defensiva, tendremos una
corriente de opinién en contra de estos puntos, pero
avalada por el hecho de que sus partidarios son, ni
mads ni menos, que los protagonistas de la interven-
cién: la madre y el tocélogo.

En este sentido cobran vigencia los términos de
«cesdrea profilactica» o «cesdrea a la carta», y es muy
probable que los prondsticos que realizara el profesor
Nubiola Espinos en los afios cincuenta?, cuando afir-
moé: «En el futuro sélo se realizardn partos esponta-
neos y cesareas; los primeros querrdn atenderlos las
matronas, y las segundas serdn patrimonio de los ciru-
janos», sean pronto una realidad.

Los protocolos y los intentos de disminuir la tasa
de cesdreas son siempre dignos de elogio®, y entre
ellos me ha llamado la atencién el propuesto por el
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Dr. L. Aceituno*, entre otras razones porque parte de
una tasa de cesareas que ya las quisiera para si cual-
quier servicio de ginecologia de similar nivel
(12,32%); no obstante, la maduracién previa del cér-
vix con prostaglandinas y una buena indicacién de las
inducciones son medidas con las que hay que coinci-
dir siempre. Igual ocurre con la utilizacién de algin
método auxiliar para predecir el riesgo de sufrimiento
fetal, combinando la monitorizacién con el pH, el ST
o la pulsioximetria.

La mayoria de los trabajos sobre la cesdrea hacen
referencia al concepto de mortalidad. La mortalidad es
un dato objetivo, facil de medir pero también dificil-
mente modificable; con ello quiero decir que habria
que hacer las cosas muy bien o muy mal para que la
mortalidad, tanto materna como fetal, experimentara
variaciones significativas, y si cualquier intento de dis-
minuir la tasa de cesdreas comportara un aumento de
la mortalidad, deberia interrumpirse de inmediato, ya
que no seria justo, ni moral ni ético, y lo mismo puede
decirse de la morbilidad. No obstante, en la mayoria
de las publicaciones ambos conceptos se emplean for-
mando un todo: «La disminucidn del porcentaje de ce-
sareas se consiguié sin aumentar la morbimortalidad
maternofetal», y es entonces cuando se plantean algu-
nas cuestiones: la morbilidad materna ;ha de identifi-
carse con rotura uterina, infeccién postoperatoria, ne-
cesidad de transfusién y otras? Y en cuanto a la
morbilidad fetal, ;debemos asociarla a lesién del ple-
xo braquial, fractura de clavicula, ingreso en unidad
de cuidados intensivos neonatal o hemorragia cere-
bral? Estos conceptos préicticamente no se definen en
ningln trabajo, y creo que deberia ser una cuestion
obligada en el apartado de material y métodos.

A propésito de la morbilidad fetal, considero justo
resefiar un excelente articulo del Dr. Roselld’, en el
que sostiene que la incidencia de pardlisis cerebral no
ha disminuido a pesar del incremento de las interven-
ciones obstétricas, ya que en la mayoria de los casos
la neuropatia se establece prenatalmente. Otros auto-
res, en cambio®, difieren al menos en lo que se refiere
a la relacion entre hemorragias cerebrales fetales y el
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trauma durante el parto, y algunos advierten clara-
mente que la disminucién de ceséreas lleva implicito
un riesgo de aumentar la morbilidad maternofetal’.

Tanto el profesor Botella® como el profesor Usandi-
zaga’® coinciden en sefialar la importancia de la pre-
sién social en el incremento de la tasa de cesareas y la
préctica de la «medicina defensiva» derivada de dicha
presién. En este contexto son numerosas las senten-
cias condenatorias a los obstetras por no realizar una
cesarea!®', mientras que, en el caso contrario, las
sentencias fueron absolutorias'>!® cuando el ginecélo-
go siguid algin protocolo. Dos conceptos juridicos
han influido sensiblemente en las dificultades con que
nos encontramos los toc6logos: la «inversién de la
carga de la prueba», por lo que debemos probar cum-
plidamente que nuestra actuacién fue correcta, y, en
segundo lugar, la «obligacién de resultados», que, si
bien por el momento afecta a otros especialistas (ciru-
janos pldsticos), es mds que probable que nos alcance
pronto; de hecho, la sentencia que condena a un gine-
c6logo, por una ligadura tubdrica defectuosa, a la ma-
nutencion del recién nacido es lo que mas nos apro-
xima a obtener siempre el resultado satisfactorio
pretendido, aunque en este caso concreto la condena!’
no se produjo por fallo de la intervencién sino por fal-
ta de informacion.

Este modo temeroso de actuar que nos ha llevado a
acufiar el desafortunado eufemismo de «riesgo de
pérdida de bienestar fetal», que sustituye al «sufri-
miento fetal» clasico, constituye un verdadero obsta-
culo para disminuir el nimero de cesdreas. Otra im-
portante dificultad para conseguir el objetivo estriba
en la sensacién de falta de apoyo institucional ante
cualquier denuncia, y, por dltimo, los consentimientos
informados, que en aras de suponer una defensa para
el tocélogo resultan demasiado restrictivos para inten-
tar la via vaginal. En este sentido, les invito a compa-
rar el documento de consentimiento informado que ha
editado la SEGO para la «cesdrea anterior» con el ya
existente de la «cesdrea», y verdn que en lo sucesivo
nos va a resultar harto dificil obtener el consentimien-
to de las gestantes con cesdrea previa para intentar el
parto vaginal.

Algunas instancias judiciales han advertido, me-
diante sentencias'®, contra el recurso a la cesdrea
como medicina defensiva, y en esta linea la Asocia-
ciéon Andaluza de Matronas nos acusa, segin un re-
presentante del sindicato médico, de practicar «cesa-
reas innecesareas» (diario EI Mundo, 24-2-04). Otros
colectivos, incluso la propia Organizacién Mundial de
la Salud, advierten del excesivo nimero de cesdreas,
y la opinién manifestada por los toc6logos viene sien-
do una constante en los distintos congresos naciona-

les de nuestra especialidad (Zaragoza 1999, Valencia
2001 y Santander 2003), denunciando el exceso de in-
tervenciones por via abdominal. También se ha cues-
tionado la monitorizacién y la amniorrexis por siste-
ma, el rasurado total de la pelvis, la prictica de la
episiotomia o la administracién rutinaria de enema y
oxitocina, que si bien a veces nos puede incomodar,
sobre todo por el tono empleado por los detractores
de estas précticas, si creo que deberiamos tomarlos, al
menos en parte, en consideracion.

El grado de perfeccionamiento alcanzado por las
técnicas quirtrgicas, gracias a la profilaxis antibiética
y a la simplificacién (Misgav Ladach), junto a la ines-
timable ayuda de los anestesi6logos, ha conseguido
aumentar el confort operatorio y reducir la estancia
hospitalaria, hecho que ha contribuido también a
«perder el respeto» a la intervencidn tanto por parte
de la paciente como por la del equipo de profesiona-
les que la realiza. En este sentido, la cesarea progra-
mada en las presentaciones de nalgas'®, con indepen-
dencia de la paridad, es practicamente un criterio
undnime.

El problema queda, pues, suficientemente plantea-
do, y para contribuir modestamente a su solucién me
atrevo a proponer unas lineas generales de actuacién
que, en mi experiencia personal, han deparado resul-
tados satisfactorios:

1. Cuidar al méaximo la informacién y las explica-
ciones respecto a los consentimientos informados.

2. Reconsiderar el consentimiento informado para
la cesdrea y explicar, de acuerdo con Kristensen?,
que la decisién de efectuar una cesdrea no debe to-
marse ligeramente.

3. Recabar del equipo directivo de los hospitales un
mayor apoyo a nuestras actuaciones y que proporcio-
ne, en colaboracién con los médicos forenses, un ase-
soramiento adecuado a los jueces.

4. Contraatacar en los medios de comunicacién
para erradicar la creencia de que todo desenlace nega-
tivo en el nacimiento se deba siempre a una mala ac-
tuacion obstétrica.

5. Maduracién cervical previa, seleccionando meti-
culosamente cada indicacién para disminuir las cesa-
reas por fracaso de induccion.

6. Debatir antes de programar aquellas cesareas
que no tengan una indicacién absoluta y comentar
obligatoriamente en sesion clinica las realizadas du-
rante la guardia del dia anterior.

A los obstetras, pues, se nos plantea el dilema de
realizar cada vez mds cesareas, no sélo por procurar
un beneficio a la madre y al recién nacido, sino para
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evitar posibles denuncias, y lo hemos de resolver te-
niendo en cuenta que el incremento de cesdreas no
conlleva una disminucién del nimero de reclamacio-
nes, y que algunos colegas, que se mueven en un en-
torno de conflictividad mayor que el nuestro, han
conseguido reducir el porcentaje de los partos asisti-
dos por via abdominal. En cualquier caso, y admitien-
do que en determinados momentos podamos tener la
sensacioén de que se nos estd exigiendo algo parecido
a la cuadratura del circulo, creo que debemos ser opti-
mistas para conseguir una tasa razonable de cesdreas
que, para los tiempos que corren, podriamos situar en
torno al 20%.
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