EDITORIAL

a cesdrea es el procedimiento quirdrgico

més frecuentemente realizado en mujeres, y

su objetivo es disminuir la morbimortalidad
materna-perinatal. Histéricamente, las indicaciones
han sido diversas. En la antigua Roma, la Lex Caesarea
contemplaba que a una mujer que muriese en el parto
se le debia realizar esta cirugia con el fin de salvar
la vida del feto; antes del siglo XVI, y por influencia
religiosa, era obligatorio realizarla en toda mujer que
falleciera antes del parto para enterrar los cuerpos
de la madre y el bebé por separado (1). Es solo hasta
el siglo XVI que se conoce dato de la primera mujer
que sobrevivié a una cesarea y, desde entonces, las
indicaciones habian estado reservadas a casos en que
se presumia que el parto vaginal era arriesgado para
la madre o el feto, con un aumento en su frecuen-
cia asociado a la seguridad de los procedimientos
quirdrgicos, las técnicas anestésicas y los cambios
culturales tanto de los médicos como de las mujeres
(2). Recientemente, se ha incorporado el concepto
de cesarea por solicitud materna (CPSM), la cual se
presume debe ser debidamente informada respecto
a los beneficios y riesgos materno-fetales a corto y a
largo plazo.

En el 2015, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) consideré que la tasa ideal de cesirea debia
ser menor al 15%, y que tasas superiores al 10% no
se asociaban con reduccién de la mortalidad materna
o de los recién nacidos (3). Sin embargo, a pesar de
esta recomendacidn, en el mundo la tasa de cesireas
ha venido aumentando constantemente, siendo en
Estados Unidos, en 1989, alrededor de 23 %,y en 2011
de 339% (4). En Colombia, en 1998, la proporcién de
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CESAREA POR SOLICITUD MATERNA (CPSM)

cesdreas fue 24,9% y en 2014 de 46,6 % (5), lo que
muestra un aumento mayor que en Estados Unidos.
Aunque la tasa de mortalidad perinatal en Colombia
por cada mil embarazos de més de 7 meses disminuy6
de 24 a 14 por mil en el periodo 2000-2010, y la tasa de
mortalidad neonatal de 7,5 a 5,6 por mil nacidos vivos
entre 2005-2012 (5), estas reducciones no se relacio-
nan con el aumento epidémico en la tasa de cesdreas.

No hay estadjisticas confiables respecto al impacto
de la CPSM en la tasa general de cesarea en nuestro
medio, pero se presume que ha aumentado, al igual
que en otros paises. En Estados Unidos se estima que
representa entre el 4-18 % de todas las cesareas (6),
en Escocia el 7,7% (7) y en el norte de Australia el
26,8 % (8), con diferentes grados de aceptacién por
parte del personal médico. Entre 2001y 2002 el grado
de aceptacion por parte de obstetras norteamericanos
tue de 46 % (9), mientras en el 2006, de 1031 gine-
cblogos de la ACOG, 20% reportaron que solicita-
rian una cesdrea por requisito para su esposay 53 %
reconocieron haber realizado cesdreas por la misma
causa una o dos veces al mes (10). En el mismo afio,
en Espana, de 1222 ginecélogos adscritos a la SEGO,
57,8 % no aceptarian realizar una cesarea por solicitud
materna en caso de gestante primigestante con feto
en presentacién cefalica, mientras 24,8 % si lo harian,
el restante 17,4 % no tomé ninguna posicién (11). No
se conoce el grado de aceptacion de CPSM por parte
de los ginecélogos en Colombia, pero se presume que
es alto, lo cual puede reflejar en parte el aumento
dramatico de este procedimiento en los tltimos anos,
mds acentuado en algunas regiones del pais, como en

los departamentos de la regién Caribe (5).
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No hay en la actualidad estudios de buena calidad
que determinen los riesgos y beneficios de la CPSM,
los pocos que se encuentran son retrospectivos y se
limitan a presentar los resultados a corto plazo. En
una revisién sistematica de estudios de cohorte y de
casos y controles realizada por el Instituto Nacional de
Salud de Estados Unidos (12) se encontré que, para la
madre, solo dos resultados a corto plazo —hemorragia
y estancia hospitalaria materna— alcanzaron un nivel
de evidencia moderada, con menor frecuencia de
hemorragia posparto en caso de cesarea planeada,
comparada con cesdrea no planeada y parto vaginal
planeado; por el contrario, la estancia fue mayor
en casos de cesirea comparados con parto vaginal,
aunque los resultados de la cesarea incluyen tanto la
planeada como la no planeada. Con una débil calidad
de evidencia se encontré menor frecuencia de infec-
ciones, complicaciones anestésicas, placenta previa
y abandono de la lactancia en gestantes con parto
vaginal planeado. En el caso de infecciones, estas
fueron menores en la cesarea planeada en compara-
cién con la no planeada; respecto a complicaciones
anestésicas, la mayoria se asocia a anestesia general,
mds frecuentemente usada en cesdrea de emergencia,
mientras en caso de cesdrea planeada generalmente se
opta por anestesia regional, la cual tiene menos riesgo
de complicaciones que la general. Respecto a placenta
previa, cada vez es mds consistente la evidencia del
aumento de riesgo con el antecedente de cesdrea y
el ndmero de cesdreas previas con el concomitante
aumento de riesgo de acretismo placentario (13) y sus
complicaciones, como necesidad de histerectomia,
transfusion de productos sanguineos, ingreso a unidad
de cuidados intensivos y complicaciones trombéticas.

En la revisién sistemdtica mencionada (12), se
encontré débil calidad de evidencia a favor de CPSM
para incontinencia urinaria (IU), fecal (IF) y trauma
obstétrico materno; no obstante, no es claro si el
aumento de frecuencia de IU e IF en caso de parto
vaginal planeado permanece en el tiempo y, aparen-
temente, no hay diferencias cuando la mujer alcanza

los 50 afos; adicionalmente, esta incontinencia se

encuentra més relacionada con el niimero de emba-
razos y la edad materna que con la via de finalizacién
de la gestacion.

En relacién con los resultados neonatales, se en-
contr6 moderada calidad de evidencia a favor del parto
planeado en morbilidad respiratoria como consecuen-
cia de mayor frecuencia de taquipnea transitoria del
recién nacido y sindrome de distrés respiratorio leve
en caso de cesarea planeada, con muy baja frecuencia
de falla respiratoria severa o hipertensiéon pulmonar.
Con débil calidad de evidencia se encontré menor
estancia hospitalaria del neonato en caso de parto
planeado, por el contrario, se encontré6 menor fre-
cuencia de mortalidad fetal, hemorragia intracraneal
y fractura de clavicula en caso de cesdrea planeada; no
obstante, la mortalidad fetal asociada a parto se pre-
sent6 por encima de las 41 semanas. En la actualidad,
la mayoria de instituciones promueven la finalizacién
de la gestaci6n antes de la semana 41, con lo cual esta
posible diferencia tiende a minimizarse.

En nuestro medio, el primer estudio que compara
el impacto perinatal de la cesdrea por requisito de la
embarazada se publica en este volumen, por el grupo
de Sarmiento-Rodriguez en una institucién hospita-
laria universitaria privada. Se trata de un estudio de
cohorte prospectivo, realizado en 931 gestantes entre
18 y 45 afos, de bajo riesgo, con embarazo a término
(edad gestacional mayor de 37 semanas) durante el
periodo comprendido entre junio de 2008 y abril de
2012, en el cual las gestantes fueron invitadas a parti-
cipar y a firmar el consentimiento informado antes de
la semana 36 durante su consulta de control prenatal.
De las 931 gestantes, a 214 (22,99%) se les realizé
cesdrea por solicitud materna (CPSM), 341 (36,63%)
iniciaron trabajo de parto espontidneo (TPVE) y 376
(40,38%) iniciaron trabajo de parto inducido (TPI)
por razones médicas, obstétricas o evidencia de estado
fetal no satisfactorio. El resultado principal materno
fue una variable compuesta denominada resultado
materno, que incluyé alguna complicacién como
necesidad de transfusién, histerectomia, cuidados

intensivos, trauma obstétrico e infeccién puerpe-



ral. El resultado primario neonatal es otra variable
compuesta que incluye Apgar a los 5 minutos menor
de 7, bajo peso, cefalohematoma, ictericia, hipogli-
cemia, hipokalemia, sepsis neonatal, taquipnea tran-
sitoria del recién nacido, enfermedad de membrana
hialina, enterocolitis necrotizante, neumonfa, asfixia,
aspiracién de meconio, eventos potencialmente
peligrosos, malformaciones, necesidad de intubacién
y muerte neonatal.

Los autores encuentran menor riesgo de resultados
maternos adversos en el grupo de CPSM respecto al
grupo de TPVE (OR = 0,21; IC 95%: 0,05-0,97), sin
diferencias entre TPVE y TPI (OR = 0,93; IC 95%:
0,42-2,06) y en los resultados primarios neonatales
encuentran también menor riesgo en el grupo de
CPSM respecto a grupo de TPVE (OR = 0,59; IC
95%: 0,36-0,93), sin diferencias entre TPVE y TPI
(OR = 0,84; IC 95%: 0,59-1,21), por lo cual conclu-
yen que en embarazadas de bajo riego que entran en
un protocolo estandarizado la CPSM tiene mas baja
tasa de resultados maternos y perinatales adversos,
y plantean la necesidad de futuros estudios para de-
terminar la necesidad de la seguridad a largo plazo.

Los resultados de este estudio podrian alentar
a la comunidad médica a estimular la CPSM, sin
embargo, se deben interpretar con cautela por varias

razones:

1. Los autores no reportan el resultado de todas las
pacientes invitadas a participar en el estudio; como
ellos mencionan, la invitacién se realizé antes de
la semana 36, sin embargo, los resultados solo in-
cluyen las gestantes que alcanzaron la semana 39
(sesgo de desgaste) y se desconoce la proporcién
de gestantes no incluidas en los resultados, como
también el resultado de las mismas por lo cual no
es posible determinar la direccién en la cual se
afecta el estimador obtenido (OR). Si se tienen en
cuenta resultados de estudios previos que muestran
mayor nimero de complicaciones en las pacientes
llevadas a cesdrea electiva frente a TPVE, la no
inclusién de estas gestantes favorece el encontrar
resultados a favor de la CPSM.

2. Los resultados maternos y fetales se presentan como
una variable compuesta, lo cual tiene beneficios al
aumentar el poder del estudio; no obstante, la com-
binacién de variables oculta lo que sucede con cada
una de ellas y no todos los resultados tienen el mis-
mo impacto clinico (14). En los resultados maternos
se encuentra que en el grupo de TPVE hubo menor
necesidad de transfusién que en el de CPSM (0,3 %
vs. 0,59) y mayor frecuencia de trauma obstétrico
materno (2,1 9% vs. 09), pero no se menciona qué
se consideré trauma obstétrico, como tampoco las
causas que llevaron a la necesidad de transfusién,
complicacién esta que puede constituir un criterio
de morbilidad materna extremadamente grave. En
cuanto a los resultados neonatales, la complicacién
més frecuente fue la ictericia, correspondiendo al
78,84 % (149 de 189) del total de complicaciones
del neonato, entidad esta que es poco plausible que
se relacione con la via de nacimiento, a diferencia
del Apgar bajo a los 5 minutos, muerte neonatal,
aspiracién de meconio, transicién inadecuada, ta-
quipnea transitoria del recién nacido y necesidad de
intubacién, que si guardan una relacién con la via
de nacimiento, pero fueron poco frecuentes, sien-
do la taquipnea transitoria la de mayor incidencia,
especialmente en el grupo de cesdrea, seguida por
la transicién inadecuada la cual fue més frecuente
en el grupo de TPVE.

3. En el estudio también se compara la cohorte de
gestantes llevadas a CPSM con las de TPI, con mas
frecuencia de complicaciones en estas tltimas; sin
embargo, es de anotar que los TPI fueron por indi-
caciones maternas u obstétricas, o por sospecha de
estado fetal no satisfactorio, lo cual constituye un
sesgo de seleccién que tiende a que se encuentren
peores resultados en este grupo respecto a las
cohortes de TPVE y CPSM.

4. El 84,6 % de la poblacién incluida en el estudio
tiene como asegurador una entidad de medicina
prepagada, a diferencia de la mayor parte de la po-
blacién de gestantes colombianas que pertenecen
al régimen subsidiado o al régimen contributivo,

por lo cual los resultados no son generalizables.
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En el ¢jercicio de la medicina se deben tener en
cuenta principios éticos como el de la beneficencia,
que consiste en ofrecer a los pacientes précticas que
aumenten los beneficios y disminuyan los riesgos.
Con respecto a la via de finalizacién del embarazo la
evidencia es consistente en un menor riesgo y mayor
beneficio tanto materno como fetal en el parto con
respecto a la cesdrea; no obstante, para el caso de la
cesdrea electiva y CPSM, después de la semana 39,
aparentemente esta diferencia entre los beneficios y
riesgos en relacién con el TPVE parece equilibrarse,
sin que a la fecha se tenga evidencia de buena calidad
que permita al personal médico recomendar la cesdrea
en una forma contundente. Por otra parte, el principio
de la autonomia, que trata de garantizar a los pacientes
decidir respecto a la aceptacién o no de las interven-
ciones ofrecidas por el personal de salud, permite la
solicitud de cesdrea por parte de la gestante, la cual
debe ser respetada, pero esta decisién debe ser cons-
ciente, en una paciente debidamente informada acerca
de los beneficios y riesgos demostrados; empero, en
un estudio (15) se encontré que entre los principales
determinantes de una gestante para decidir la via de
finalizacién del embarazo se encuentra el papel del
médico tratante, siendo mas relevante cuando desea
parto vaginal y la decisi6n se transforma finalmente
en peticién de cesérea.

En conclusion, la CPSM es una intervencién que
viene en aumento, respecto a la cual no hay eviden-
cia de alta calidad que demuestre que tenga mayores
beneficios y menores riesgos que el parto vaginal es-
pontaneo a corto plazo, y no hay estudios que evalten
la frecuencia de complicaciones a largo plazo, como
placenta previa, acretismo placentario y embarazo
ectopico en la cicatriz de la cesarea previa. La deci-
sién de la gestante de solicitar una cesirea debe ser
mediada por previa informacién de los beneficios y
riesgos de este procedimiento a corto y a largo plazo,
lo cual generalmente no se logra en una sola consulta,
por el contrario, es un proceso continuo que se debe
realizar durante todo el control prenatal. En esta

decisién inevitablemente juega un papel importante

el médico tratante, quien puede influenciar a la ma-
dre de acuerdo con sus conocimientos, creencias y

conveniencia.
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Departamento de Obstetricia y Ginecologia
Universidad del Valle
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