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Tasas de cesdrea en la Fundacion Clinica Valle del Lili: ;Es posible reducirlas?
Edgard Cobo C., M.D.”

RESUMEN

“Vent, que te cuento la verdad de la milanesa.” Refrdn rioplatense.
"y conoceréis la verdad, y la verdad os hard libres” San Juan (Evangelio). Capitulo 8, versiculo 32.

Las tasas de operacién cesdrea son exageradamente altas en Colombia. Aunque en el
Departamento de Obstetricia y Ginecologia de la Fundacién Clinica Valle del Lili hay una
actitud moderadamente conservadora frente a esta intervencién, se observan tasas muy
altas, pero menores a las de las otras clinicas de Cali. Se analizaron 756 nacimientos, de
ellos 250 corresponden a partos vaginales y 506 a cesdreas, para una tasa global de 66.9.
Se compararon 2 periodos diferentes de un afio de duracion (1994-1995 vs. 1996-1997). Se
observé una pequeria reduccion de 2% en la tasa de cesdrea de los médicos institucionales
y 15% de aumento de la misma tasa en los médicos adscritos. En ambos grupos se observo
una disminucion en los diagnésticos de distocia anteparto, que fue mds notoria en el grupo
de médicos institucionales. Asimismo bajaron las tasas de cesdrea por cesdrea previa. En
ambos grupos también hubo un aumento de la tasa de cesdrea primaria, hecho que oscurece
las posibilidades de lograr una reduccion de la cesdrea, como ocurre en los paises desarrollados.
Este articulo, que comunica los resultados obtenidos en una institucion de medicina
privada, pretende establecer la costumbre de someterlos a la discusion piblica, abierta y
transparente y aportar algunas recomendaciones para modificarlos cuando, como en el caso
de la cesdrea, son inconvenientes y muy distintos a los informados en la literatura
universal. Presenta ademds, diferentes dimensiones del problema de la cesdrea injustificada
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médicamente, a la consideracion de una audiencia nacional e internacional.

Palabras claves: Cesdrea. Embarazo normal.

El curso del embarazo normal y
su culminacién natural fueron
histéricamente eventos sociales que
incorporaban a la familia y a su
comunidad, sin ninguna o con muy
poca participacién médica, pues su
curso es normal en mds de 90% de
las veces'. Hoy, son sucesos mds
médicos que sociales, una mutacién
que ha transformado paulatina-
mente en pacientes a las mujeres
embarazadas y a las parturientas
normales. Este proceso de creciente
medicalizacidn, a veces excesivo, ha
producido efectos no siempre
deseables, entre los que se destaca
el aumento dramadtico en las tasas
de operacién cesdrea, que de
moderado 5% en la década de 1960,
lleg6 a oscilar entre 29% para 1985
en Puerto Rico, y 6.5% en Holanda'?.

Como reaccién frente a las compli-
caciones generadas por este
aumento, muchos hospitales y
también algunos grupos de mujeres
organizadas®, han desarrollado
estrategias que en casi todos los
paises occidentales tratan de esta-
bilizar estas tasas, a tal punto que ya
no se observa la tendencia al
aumento y en algunos de ellos ha
comenzado a disminuir, al esta-
blecer como tasas aceptables de
cesdrea las que fluctian entre 10% y
15%2%*%. Existen informes en la
literatura’® de tasas aun mds bajas
que oscilan entre 1.4% y 3.9%.

En Cali, estas tasas muestran hoy
proporciones alarmantes, que varian
entre 20% en un hospital universi-
tario y 85% en una clinica privada.
En el Instituto Materno Infantil de
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Bogotd, el hospital que atiende el
mayor numero de partos en
Colombia®?, (comunicacién perso-
nal. Diaz, R., IMI, Bogot4, diciembre
1977), las tasas de cesdreas fueron:
1.99% en 1938, 4.79% en 1958, 6.8%
en 1978, 12.6% en 1981 y 34.8% en
1996. En el Hospital San Ignacio'' de
la misma ciudad, la tasa de cesdrea
crecié desde 3.1% en 1976 hasta
15.3% en 1984. En el Hospital
Universitario del Valle (HUV) de
Cali, una institucién de referencia
para embarazadas de alto riesgo,
las tasas de esta operacién aumen-
taron de 10% en 1962, hasta 35% en
1993. Alli, con estrategias como la
préctica del parto vaginal después
de cesdrea (PVdC) y recientemente
la obligatoriedad de justificar la
indicacién cuando se diagnostica
una distocia (comunicacién perso-
nal, Ortiz, EI.,, HUV, Cali, diciembre
1997) se ha logrado bajar esta tasa
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hasta 20% en 1996.

En cinco clinicas privadas de Cali,
donde casi todas las pacientes aten-
didas son normales y catalogadas
como de bajo riesgo, es decir, el an-
verso de lamoneda del HUV, las ta-
sas de operacién cesdrea variaron
entre 68% y 85.7% en 1996. Estas
cifras contrastan marcadamente con
las de instituciones similares de
paises desarrollados'?, cuyas tasas
oscilan entre 5% y 15%. No se ha
encontrado en la literatura médica,
una sola publicacién que informe
tasas tan altas de operacién cesdrea.
En cambio, son muy numerosas las
publicaciones sobre las causas del
aumento en las tasas de la cesdrea
médicamente injustificada’'**.

Las indicaciones mds frecuentes
son: distocia, sufrimiento fetal, cesa-
rea previa y presentacién podalica.
En la practica clinica de los paises
desarrollados, la distocia ocurre més
o menos en 4% de los casos?, el
sufrimiento fetal® en 2%, la cesarea
previa? alrededor de 12% vy la
presentacién poddlica®en1.5%, con
pequeflas variaciones entre los
diferentes hospitales. En Cali no
existe un registro sistemdtico de
estos datos, pero se puede calcular
sobre la informacién fragmentaria
obtenida localmente que para esas
mismas indicaciones, las proporcio-
nes podrian estar alrededor de 20%,
10%, 37% y 10%, respectivamente.

Ante estos hechos, que muestran
una clara falta de proporcién entre
las tasas consideradas altas en los
paises desarrollados y las colom-
bianas que son muchas veces supe-
riores a ellas, esindispensable hacer
no sélo un andlisis interno, sino
publicarlos datos resultantes, como
aporte al necesario proceso de
autocritica, critica y auditoria
médica que se debe dar en toda
préctica clinica seria y responsable.
Este articulo describe las tasas de
cesdrea, sus indicaciones y otras
variables relacionadas con la préac-
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tica de estaintervencién, analizadas
durante dos periodos anuales, en el
Departamento de Obstetricia y
Ginecologia dela Fundacién Clinica
Valle del Lili (FCVL).

PACIENTES Y METODOS

El estudio se realiz6 en la FCVL,
una institucién sin dnimo de lucro
dedicada de modo prioritario a la
atencién médica de alta compleji-
dad. ElDepartamento de Obstetricia
y Ginecologifa, hoy Unidad Materno-
Infantil, se encuentra aun en fase de
desarrollo y sélo durante este afio
espera acceder aniveles de atencién
compleja, como los que ya existen
en muchas especialidades de la
institucion.

Mediante una evaluacién retros-
pectiva de 756 nacimientos, se com-
pararon dos periodos distintos, de
un afio de duracién cada uno, asi:
un primer periodo desde la
iniciacién del Servicio de Obstetricia
el 1 de junio de 1994 hasta el 31 de
mayo de 1995y un segundo periodo
desde el 1 de octubre de 1996, fecha
en la que se retiré de la Clinica una
de las empresas de medicina
prepagada lo que indujo un cambio
en el cuadro médico, hasta el 30 de
septiembre de 1997. Durante el
primer periodo se practicaron 276
cesdreas y se atendieron 141 partos
y durante el segundo, las cesdreas
fueron 230 y los partos 109.

Para resumir los datos consigna-
dos en el libro de partos se disefi6
una ficha, que llenaban las enfer-
meras y luego revisé el autor, a fin
de comparar cada ficha con la
historia respectiva. Los datos asi
obtenidos se analizaron manual-
mente, con excepcién del estudio
estadistico que se hizo con un pro-
grama de computador. Las variables
primarias fueron:la tasa de cesdreas
y latasade cadaindicacién, aceptan-
do como cierto el diagnéstico de la
indicacion que figurabaenlahistoria

clinica, después de cotejarlo con el
registro del Servicio de Partos. Las
variables secundarias fueron:
gravidez, paridad, peso, edad y talla
de la madre, edad gestacional en el
momento de la intervencién, dia de
la semana, hora del dia, momento
de la cesdrea con respecto al trabajo
de parto (anteparto e intraparto),
peso del recién nacido, indice de
Apgar y admisién del neonato a la
unidad de cuidado intensivo.

Las diferencias entrelos dos gru-
pos, cuando las hubo, se analizaron
mediante el programa EPIINFO 6,
de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS). Los datos se presentan
como tablas de distribucién de
frecuencias, tasas y valores prome-
dio acompafiados del error estdndar
de la media. La significacién
estadistica de las diferencias se
calculé con la prueba t de Student,
la prueba exacta de probabilidad de
Fisher y la de Chi cuadrado con
factor de correccién de Yates. Una
diferencia se consideré estadistica-
mente significativa con el valor de
p > 0.05.

La conveniencia de publicar los
resultados obtenidos se discutié con
el Comité de Investigacién y con la
Direccién Médica de la FCVL,
entidades que la aprobaron.

RESULTADOS

La mitad de las caracteristicas
demogréficas y clinicas de las pa-
cientes fueron similares para ambos
periodos (Cuadro 1), pero distintas
y con significancia estadistica para
gravidez, p = 0.026; paridad, p =
0.026; edad gestacional, p = 0.0032;
y peso de los neonatos, p = 0.0256.
La admisién a cuidado intensivo
neonatal, también fue mayor en el
segundo periodo. Todas estas dife-
rencias quiza se deben al aumento
de casos de preeclampsia, embarazo
gemelar, retardo en el crecimiento
intrauterino (RCIU) y malforma-
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Cuadro 1
Caracteristicas Demograficas y Clinicas de las
Madres y los Recién Nacidos

1994-1995 1996-1997 p
Edad materna (afios) 29.5+0.30 29.3+0.39 NS
Talla materna (m) 1.63+0.005 1.60+0.01 NS
Peso materno (kg) 70.9+0.85 71.1+1.52 NS
Gravidez 1.93+0.06 1.74+0.07 0.0264
Paridad 0.25+0.04 0.15+0.03 0.0294
Edad gestacional (sem) 38.4+0.15 37.6+0.19 0.0032
Peso del recién nacido (g) 3157+34,2 3011+46.5 0.0256
Indice de Apgar <7 al min 15 17 NS
Indice de Apgar <7 al 5° min 2 5 NS
Admisién a UCIN (N° casos) 20 31 NS
NS = No significativa

Cuadro 2

Variacién de la Tasa de Cesarea entre los Dos Grupos
de Especialistas, Durante los Dos Periodos Estudiados

1994-1995 1996-1997

Institucional Adscrito  Institucional Adscrito
Partos 123 18 99 10
Ceséareas 229 47 169 61
Total 352 66 268 71
Tasa de
cesarea (%) 65 71.2 63 86
# -2% +14.8%
P 0.0804

ciones congénitas.

La tasa de cesdreas, 66.2% para el primer periodo y
67.8% para el segundo, presenté un ligero aumento de
1.6%. Pero al estratificar los resultados y separar los 2
grupos de especialistas segiin su modalidad de
afiliacién, se encontré que para los médicos
institucionales la tasa de cesdreas fue 65% (229/352)
para el primer periodo y 63% (169/268), es decir, una
disminucién de 2%. En cambio, para los médicos
adscritos que sonlos que no tienen dedicacién exclusiva,
la tasa de cesdreas fue 71.2% en el primer periodo y
86%, un aumento de 14.8%, sin significancia estadistica
(p = 0.0804) (Cuadro 2).

Las indicaciones de cesdrea que se anotaron en la
historia clinica fueron muy variadas en ambos periodos
(Figura 1). La indicacién mds frecuente, cesdrea previa
con 35.9% durante el primer perfodo, disminuyé a
28.3% en el segundo. Es decir, tuvo una disminucién de
7.6%, que no fue estadisticamente significativa (p =
0.24461).

La segunda indicacién fue distocia, con 17% en el
primer perfiodoy 10.4% en el segundo. Esta disminucién
de 6.6% no es estadisticamente significativa (p =

0.08462). La tercera indicacién més comun fue
sufrimiento fetal, con 7.6% en el primer periodo y 7.8%
en el segundo.

Después aparecen dos indicaciones no estudiadas
en la literatura: cesdrea electiva y cesdrea por deseo de
la paciente. La cesdrea electiva se definié como la que
se realiza sin ninguna indicacién médica anotada en la
historia, o cuando se consigna como tal, lo que puede
corresponder a una decisién sin indicacién justificable
médicamente; la segunda se definié como la peticién
auténoma delamadre asu obstetra, sinintentar ninguna
verificacion distinta a su consignacién en la historia
clinica. La tasa de cesdrea electiva fue 6.9% en el primer
periodo y 6.1% en el segundo. La de cesdrea por deseo
de la madre, en cambio, aumenté desde 3.6% en el
primer periodo hasta 7% en el segundo, una diferencia
de mds 3.4%, que no alcanza a ser estadisticamente
significativa.

Las demds indicaciones tienen una proporcién baja
si se analizan separadamente, pero en conjunto hacen
alrededor de la mitad de ellas (Figura 1). Durante el
segundo perfodo estudiado aumentaron las
indicaciones como: presentacién poddlica, 0.9%;
preeclampsia, 2.9%; ruptura prematura de membranas,
2.6%; induccién fallida, 1.9%; RCIU, 1.2%; placenta
previa, 1.9%; hipertensién arterial crénica, 1.0%; y
malformaciones fetales, 3.5%. Ninguna de las
diferencias observadas en las indicaciones de cesdrea
fue estadisticamente significativa, excepto la cesdrea
por malformaciones fetales que aument6 de 0.7% a
4.2% en el segundo periodo estudiado (p = 0.02790).

En sintesis, las indicaciones mads frecuentes
disminuyeron 13% en conjunto, en tanto que otras
menos comunes, como las citadas antes, aumentaron
en conjunto 11.4% y la poco aceptada médicamente, el
deseo de la madre, aument6 3.4%. Ninguna de estas
diferencias tiene significancia estadistica.

La gravidez aparece en la Figura 2. Se puede ver
cémo casila mitad eran primigravidas y cémo hubo un
aumento en el segundo periodo (7.4%). En consecuencia,
se establece que la cesdrea primaria es la mds comun.
Maids adelante se ampliara este dato, cuando se analice
el momento del embarazo en el que se hizo la
intervencién.

La paridad se muestra en la Figura 3, donde se
puede ver cémo este resultado se hace mds notorio,
pues al agregar a las primigrdvidas descritas en la
figura anterior, las nuliparas con cesdrea(s) previa(s) y
uno o més abortos previos, la proporcién de cesdreas
primarias se eleva a la impresionante cifra de 83.3%
durante el primer periodo y sube atin mads, a 86.9%,
durante el segundo, siendo entonces la de mayor
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Ceséarea previa
Distocia

Sufrimiento fetal
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Deseo de la paciente
Preeclampsia
Presentacion podalica
Rupt. premat. membr.
Induccién fallida
Embarazo gemelar
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RCIU

Infertilidad
Primigravidez tardia
Abruptio placentae
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Malformaciones congénitas

Hipertension arterial

Miscelanea

Figura 1. Porcentaje de cada una de las indicaciones de operacién cesarea
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Cuadro 3

Tasas de Ceséarea Primaria en los
Dos Periodos Estudiados

1994-1995

1996-1997 Total

83.3% (230/276)

86.9% (200/230) 84.9% (430/506)
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M 1904-1995 Cuadro 4
I:l1996'1997 Momento del Diagnéstico de Distocia
en las Cesareas Primarias
T T 1
30 40 Anteparto (%) Intraparto (%)

1994-1995  86.1(31/36)  36.9 ( 5/36)
1996-1997 39.1(9/23)  60.9 (14/23)
Total 67.8 (40/59)  32.2 (19/59)
# 47 47
P 0.0000

ocurrencia (Cuadro 3). El diagnéstico de distocia antes de
iniciar el trabajo de parto, fue el que se invocé con mayor
frecuencia como causa de cesdrea primaria (67.8%), lo que
llama mucho la atencién, porque este diagndstico sélo se
puede hacer con certeza durante el periodo expulsivo® o
mediante ecoescanografia anteparto”? aunque este tiltimo
método se ha puesto en duda muy recientemente®. Sélo en
3 de las 59 mujeres en quienes se hizo el diagndstico
anteparto de distocia, se efectué una ecoescanografia. Se
debe destacar, sin embargo, que el diagnéstico anteparto
de distocia que tuvo en el primer periodo estudiado una
proporcién de 86.1%, bajé hasta 39.1% (47%) durante el
segundo (Cuadro 4). Esta diferencia es estadisticamente
significativa (p = 0.0000).

El volumen de nacimientos atendidos por cada médico,
se asoci6 marcadamente con la proporcién individual de
cesdreas, durante el perfodo 1994-1995. En la Figura 4
(puntos llenos), se observa como cuando el volumen de
nacimientos atendidos fue mayor de 350, la tasa de cesdrea
de ese especialista fue 75% y al contrario, cuando el ntimero
de nacimientos atendidos fue menor a 100, la tasa de
cesdrea oscil6 entre 53% y 56%. En el periodo 1996-1997,
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Figura 4. Correlacion entre el nimero de nacimientos atendidos
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20

[ 1994-1995
[] 1996-1997

10 1

Porcentaje

Lunes Martes Mierc. Jueves Viernes Sab. Dom.

Figura 5. Frecuencia de la ceséarea segun el dia de la semana.

esta asociacién desaparecié, y se observé en los
especialistas institucionales una cifra individual de
cesdreas que vario entre 53% y 65%, independien-
temente del volumen de mujeres atendidas por cada
uno de ellos (puntos vacios).

Los dias de la semana muestran proporciones
similares de cesdrea, en los dos periodos estudiados
(Figura5). Las mayores frecuencias ocurrieron durante
los dias laborales (lunes a viernes) con fluctuaciones
entre 12% y 23%, para caer a 10% los sabados y a 5% los
domingos. Las horas del dia no mostraron tampoco
diferencias apreciables enlos dos periodos estudiados.
La frecuencia de la cesdrea fue muy baja entre las 0y 6
horas, aumenté notoriamente entre las horas 6.1 a 12
para disminuir ligeramente en los grupos horarios de
12.1 a 18 y de 18.1 a 24 (Figura 6).

50 7 [ 1994-1995
| [] 1996-1997
40
o 30 -
©
£
[} E
S
g
20
10
0 - . . . .
0-6 6.1-12 12.1-18  18.1-24
Hora del dia

Figura 6. Frecuencia de la ceséarea segun la hora del dia.

DISCUSION

Las diferencias que se hallaron en las caracteristicas
de los dos grupos de pacientes estudiadas, muestran
que en el segundo grupo se sometieron a cesdrea mds
primigravidas, con menor edad gestacional y por tanto
con menor peso de los recién nacidos (Cuadro 1). Este
resultado se podria relacionar con el aumento visto en
indicaciones como preeclampsia, RCIU, RPM, embarazo
gemelar y malformaciones congénitas (Figura 1).

La tasa de cesdreas en la FCVL fue 66.2% en el
periodo 1994-1995 y 67.8% entre 1996-1997; fue la mas
baja entre las clinicas privadas de Cali (Cuadro 5), y
aumento sélo en 1.8%.

Se debe destacar, sin embargo, que al estratificar
estos resultados de acuerdo conlamodalidad de trabajo
de los especialistas, se encontré6 que los médicos

Cuadro 5
Tasas de Operacion Cesarea en Clinicas y
Hospitales de Cali en 1996

%

Centro Médico Imbanaco 85.7
Clinica Na. Sra. de los Remedios 85.2
Clinica de Occidente 84.3
Clinica Sebastian de Belalcazar 72.2
Fundacién Clinica Valle del Lili 68.0
Hospital San Juan de Dios 47.5
Hospital Departamental Universitario 22.4
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Cuadro 6
Tasa de Cesarea por Indicacion de la FCVL, Comparada con
Tres Hospitales de Paises Desarrollados

Porcentaje (%)

FCVL 1994 1995 Jacksonville 1989° Chicago 1991°  Dublin 1983
Cesarea previa 35.8 28.3 3.3 18.2 11
Distocia 17.0 10.0 2.9 17 1.9
Sufrimiento fetal 7.6 7.8 15 2.3 0.5
Presentacion podalica 3.2 4.2 0.8 1.0 0.6

institucionales disminuyeron su tasa
de cesdrea en 2%, al paso que los
adscritoslaaumentaronen casi15%,
hecho que muestra alguna posibi-
lidad de continuar el descenso de
estas tasas que resultan ser exagera-
damente elevadas cuando se las
compara con las descritas en la
literatura por instituciones simi-
lares®-32,

Comparar la tasa de cada indica-
cién permite establecer algunas
tendencias ttiles para el propésito
de reducir las tasas de cesdrea. Se
seleccionaron los hospitales de 3
ciudades de 2 paises desarrollados
(Cuadro 6), donde hay programas
para disminuir y mantener bajas
estas tasas, tanto en instituciones de
préctica comunitaria (Jacksonville®
y Dublin®’), como de préctica
privada (Chicago®). La primera
diferencia notable estd en la tasa de
cesdrea previa, que en Cali fue
alrededor de 5 veces mayor que en
esas ciudades. Se cree que este
resultado se asocia con dos factores:
la alta tasa de cesdrea primaria y la
bajisima oferta de parto vaginal
después de cesdrea.

Eldiagnéstico de distocia resulté
ser 8 veces mayor que en las
instituciones seleccionadas y una
tendencia similar se encontré en el
diagndstico de sufrimiento fetal que
fue 4 veces mds frecuente. Estas
diferencias ponen de manifiesto la
falacia de los diagndsticos que se
invocan para justificar la
intervencién quirtrgica innecesaria
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y tienden una sombra de duda sobre
la fundamentacién ética de tal
proceder. Es inexplicable que
diagndsticos de f4cil confirmacién,
alaluz de la buena obstetricia y de
la tecnologia disponible, muestren
cifras mds altas que las de los paises
desarrollados, y quelas que existian
en Colombia hace menos de una
década. La desproporcién cefalo-
pélvica (DCP), es un evento raro en
la préctica obstétrica®*y, por tanto,
resultaria ingenuo aceptar tal
aumento como un hecho cientifico.
Sienlapractica se exigiera confirmar
el diagnéstico de distocia, se deberia
reducir hastaun maximo de 4% yno
serfa el 17% visto en el primer
periodo de estudio en el Servicio de
la FCVL.

Como se describié antes, se ha
podido bajar esta cifra hasta 10% y
reducir su diagnéstico anteparto en
un significativo 47% (Cuadro 4), lo
que da margen para un relativo
optimismo. Sise afina el diagnéstico
de DCP y el de trabajo de parto
estacionario y se vuelve al manejo
médico deladistocia de contraccién,
se podria obtener unareduccién atn
mayor de las tasas de cesarea.

Consideraciones similares gene-
ra la cifra de 7.7% de sufrimiento
fetal, que se puede relacionar con la
aceptacion muy generalizada de
evidencias muy frégiles, como una
prueba no estresante de la FCF no
reactiva, o la presencia de meconio
claro, o de desacelaraciones de la
FCF susceptibles de tratamiento

médico, como las desaceleraciones
variables leves y moderadas y aun
las severas del periodo expulsivo.
Se destaca que tampoco se ha podido
encontrar en la literatura ningin
articulo que describa tasas tan altas,
apesar de laabundante cantidad de
articulos sobre el tema®*.
Particular atencién y anélisis
merece la altisima tasa de cesdrea
primaria (84.9%) y su tendencia a
aumentar, como se observa en el
Cuadro 3. Siesta tendencia contintia
al ritmo actual, que es 4% anual, la
atencién del parto vaginal en
primigrdvidas estaria para desapa-
recer en 4 afios mds. Entre las
estrategias disefladas para dismi-
nuir las tasas actuales de cesdrea se
ha insistido en atacar la incidencia
de la cesdrea primaria. En el
Departamento de Obstetricia y
Ginecologia del Saint John’s Mercy
Medical Center de Saint Louis,
EE.UU., un hospital de referencia
muy cercano a nuestros afectos, se
admiten pacientes de muy alto
riesgo materno-fetal. Allf la tasa de
cesdrea es 28.5% (13.8% de cesérea
primaria)®, alta para ese pafs, pero
explicable por la severidad de las
entidades que atienden. Los autores
reafirman que la estrategia maés
aconsejable para bajar las tasas de
cesdrea es precisamente disminuir
la cesdrea primaria porque la
préctica aislada del parto vaginal
después de cesdrea no ha dado los
resultados que se esperaban.
Ademis, informaron que si bien es
cierto que 74.5% de las pacientes
que aceptanel PVdClogranun parto
vaginal, una cifrasimilar ala descrita
en la literatura®**, s6lo 19% de las
pacientes a quienes se les propuso
esta alternativa, lo aceptaron®. Por
esta razén y al considerar que es
muy dificil lograr una aceptacién
mayor de 30% para el PVdC, han
dirigido sus esfuerzos a reducir la
cesdrea primaria. En Colombia, la
disminucién de la cesdrea en
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primigrdvidas se debe basar en la
justificaciéon cientifica de las
indicaciones mds comunes como son
distocia y sufrimiento fetal, las de
manejo bdsicamente médico-
obstétrico como preeclampsia,
hipertensic’)n arterial crénica, RPM,
primigravidez tardia y circular del
cordén y de las mal llamadas
cesdreas electivas o las que se hacen
por deseo de la madre, en muchas
de las cuales subyace el deseo,
manifiesto o no, del obstetra.

Si la decisién de una cesdrea se
hiciera sobre bases objetivas, su
frecuencia se deberfa distribuir
normalmente entre todos los dias
de la semana. En el Servicio de la
FCVL la distribucién estd alteraday
se concentra en los dias laborales,
pues se practicé alrededor de 85%
entre los diaslunes y viernes, cay6 a
10% el sdbado y alrededor de 5% el
domingo (Figura 5). La misma ten-
dencia se observé al estudiar su
distribucién entre las horas del dia,
cuando la mayor frecuencia ocurrié
en las horas de la mafana, dismi-
nuyo en la tarde y en las primeras
horas de la noche y en la préctica
desaparecié en la madrugada
(Figura 6).

Cuando se comparalafrecuencia
del parto con los datos de Noruega
en mds de 600,000 partos®, se ve
claramente cémo la préctica
indiscriminada de la cesdrea ha
invertido en el Servicio de la FCVL
la frecuencia horaria del parto
normal como se observaenlaFigura
6: cuando entre las 0 y 5 horas
(segmento A) ocurre la mdxima
frecuencia del parto normal, en el
Servicio de la FCVL se observa la
menor frecuencia de cesdreas. En el
segmento B, al contrario, se ve cémo
cuando la frecuencia del parto
normal comienza a disminuir entre
las 7 y las 9, el Servicio de la FCVL
tiene las mdaximas frecuencias de
cesdrea. En los segmentos C y D, se
repite la misma inversién horaria,
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Figura 6. Frecuencia de la cesarea
segun la hora del dia.

aunque menos contrastada. Este
extrafio resultado se produce por la
tendencia a la «programacién del
nacimiento» y porque la gran
mayoria de las cesdreas se realiza
antes del comienzo del trabajo de
parto. Serd interesante, cuando se
disponga de un mayor ndmero de
datos, describir por primera vez en
laliteratura, las frecuencias diaria'y
horaria de la distocia y del
sufrimiento fetal.

Lamortalidad materna atribuible
a la cesdrea es baja y se puede
considerar esta intervencién como
relativamente segura en la actua-
lidad; se debe tener en cuenta, sin
embargo, aun en paises desarro-
llados, que presenta 7 veces mds
mortalidad que el parto vaginal®.
No tendria mucho valor describir
tasas de mortalidad materna en el
Servicio de la FCVL, por el escaso
ndmero de datos para ese propésito.
Sélo se anota que hubo una muerte
materna después de una cesdrea y
ninguna después de un parto.

RECOMENDACIONES

Siendo muy simplistas, es posible
decir que la tinica recomendacién
serfa volver a ejercer una obstetricia

comparable con la de los paises de
mayor desarrolloy educacién, y que
hasta hace muy pocos afios se
practicé en Colombia. Pero esto no
es sino un buen deseo. El problema
local es bastante mds complejo y
sobre él inciden variables no sélo
médicas, sino de muy diversaindole
administrativa y de desarrollo
social. El desafio es grande y es
posible que transcurra un lapso
apreciable antes que se logren tasas
del orden de 10% a 15% en emba-
razadas de bajo riesgo, como son la
gran mayoria de las mujeres
atendidas en la FCVL. La atencién
obstétrica privadasigue siendo muy
«privada» aun eninstituciones como
la Fundacién donde hay bastante
auditoria médica. Es evidentela falta
de conciencia sobre la aceptacién
del conocimiento cientifico, como
ocurre en los pafses avanzados.
Tanto para la Unidad Materno-
Infantil, como para los demds
servicios privados que existen en
Cali, se hacen las siguientes reco-
mendaciones:

1. Establecer para las embara-
zadas cursos de preparacién para el
parto, lalactancia y la puericultura,
a cargo de personal idéneo y com-
prometido con contenidos que
transmitan las tendencias univer-
sales con objetividad, es decir, libres
del sesgo que tiene en Colombia la
informacién que se ofrece a las
pacientes.

2. Utilizar los medios masivos
para informar a las mujeres de la
comunidad sobre estos aspectos.

3. Establecer pautas escritas para
discutir con las pacientes que soli-
citenla culminacién de suembarazo
por cesdrea, bien sea primaria®, o
por existir ya una cesdrea previa®.

4. Discutir semanalmente «a
posteriori» todoslos casos de cesdrea
en reunién de especialistas de la
institucién y sin establecer normas
rigidas por mandato, sino por
consenso®. Enel ServiciodelaFCVL
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se viene realizando esta practica
desde octubre pasado, es decir,
desde cuando terminé la recoleccién
de datos del presente trabajo.

5. Disefiar conjuntamente en
estas reuniones, normas con tenden-
cias a disminuir la cesdrea primaria.
Este punto es de muchaimportancia
y se debe enfocar inicialmente hacia
la objetivizacién de los diagndsticos
de distocia (DCP, trabajo de parto
estacionario, actividad uterina
insuficiente e induccién fallida), de
sufrimiento fetal y de indicaciones
tan fragiles como circular del
cordén, RPM en embarazos de
término o cercanos al término,
hipertensién arterial crénica y
primigravidez tardfa.

6. Ofrecer y realizar la prueba de
PVdC. Para lograr este objetivo no
es necesario disponer de sistemas
médicos de alta complejidad, como
se ha planteado en el medio, pues
con los sistemas de monitorizacién
actual, disponibles en todas las
clinicas de la ciudad, se obtiene un
control razonablemente objetivo del
parto. Esindispensable sinembargo,
disponer de suficiente personal de
enfermeras con formacién en
medicina perinatal y auxiliares
adiestradas en el control del trabajo
de parto normal.

7.0Organizar grupos de discusién
de estas estrategias, con las autori-
dades médicas y administrativas de
lasempresas de medicina prepagada
y las prestadoras de servicios de
salud, con el objeto de divulgar las
ventajas del parto natural y acordar
entre todos el financiamiento
inteligente de los servicios y de los
honorarios médicos.

8. Estudiar la posibilidad de
poner en marcha en los servicios
privados, las estrategias ya probadas
en Cali, como las que se desarrollan
en el HUV y en el Hospital San Juan
de Dios, donde han logrado dismi-
nuir las tasas de cesdrea.

Si estas tasas de cesarea, con
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caracteristicas epidémicas y peli-
grosas, muestran alguna reduccién,
se podrian establecer otras normas
y exigencias mds puntuales.
Recuérdese que en la Fundacién se
ha obtenido una pequefia reducciéon
de la tasa global de los médicos
institucionales y disminuciones
significativas en algunas de las
indicaciones de cesdrea. Si no se
cambia, se seguird un camino
vergonzoso, lleno de especialistas
que ejercen una obstetricia privada
y otra publica y de pacientes mal
informadas por quienes, a contra-
pelo de la abrumadora evidencia
cientifica existente, piensan todavia
que el parto es un evento histérico y
que la opcién quirtirgica es superior
al disefio natural de la especie.

SUMMARY

Cesarean section (CS) rates are
extremely high in the main cities of
Colombia. In the Department of
Obstetrics and Gynecology of the
"Fundacién Clinica Valle del Lili"
in Cali, a moderate conservative
policy favouring vaginal delivery,
has been established. In spite, high
CSrates were observed eventhough
they resulted lower when compared
to others local private clinics; 756
birhs, 250 vaginal and 506 CS,
occuring in two different periods
(1994-1995 and 1996-1997), were
studied. The global CS rate was
66.9%. By comparing these two
periods, a light reduction (2%) of
the CS rate was achieved by the
house staff. In contrast the CS rate
for the outside clinical staff,
increased about 25%. A significant
reduction of the antepartum
diagnosis of dystocia was achieved
inboth groups studied, being higher
in the house staff group. A decrease
in CS performed for previous CS,
was also observed. High CS rates
for primary CS observed during the
first study period, increased in both

staff groups, a fact that obscure the
possibilities for a significant
reduction of CS in the near future.
This paper deals with the objective
of presenting our results to the
medical community, in order to
promote a broad general discussion
on these dramatic figures, as well as
to present various dimensions of
the problem of medically
unnecessary CS to a national and
hopefully, to an international
audience.
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