Revista Colombiana de Obstetricia y
Loevista Cols ana de Ginecologia

Obstetricia v Ginecole »gia ISSN: 0034-7434

] rcog@fecolsog.org

Federacion Colombiana de Asociaciones de

Obstetricia y Ginecologia

Colombia

Cobo C., Edgard
Disminucion de la tasa de operacion cesarea en la Fundacion Clinica Valle del Lili
Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia, vol. 51, nim. 4, 2000
Federacion Colombiana de Asociaciones de Obstetricia y Ginecologia
Bogotéa, Colombia

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=195218271002

Coémo citar el articulo [ &\ //!

Numero completo . -, o
P Sistema de Informacion Cientifica

Mas informacion del articulo Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1952
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=195218271002
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=195218271002
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=1952&numero=18271
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=195218271002
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1952
http://www.redalyc.org

Investigaciones Originales

Disminucion de la tasa de operacion cesarea en la Fundacion
Clinica Valle del Lili

Edgard Cobo C.*

"La independencia del dominio espafi
no nos puso a salvo de la demenci
Gabriel Garcia Marqu

La soledad de América Latil
Conferencia Nobel.19:

Recibido: Agosto 8 / 2000 - Revisado: Septiembre 22 / 2000 - Aceptado: Noviembre 14 / 2000

RESUMEN

Hace seis afios venimos trabajando en la busqueda de intervenciones que nos permitan disminuir las altas tasas de operacion cesarea en m
bajas entre las clinicas privadas de la ciudad y reducciones significativas en indicaciones como cesarea previa y distocia diagnosticada durante
embarazo. El dltimo periodo analizado, 1998-1999. corresponde a la apertura de nuestro Servicio a las madres usuarias del Plan Obligatorio
Salud (POS) y a la insercién de dos intervenciones: la atencion del parto normal por médicas generales y la discusion semanal con |
especialistas institucionales de las indicaciones de las cesareas realizadas. La tasa de cesarea mostré una reduccion significativa desde 67.8%
30.0%, siendo mas baja en las usuarias del POS (27.1%) que en las usuarias de sistemas privados (MPP) de atencion (57.4%). Con la excepcif
de la cesarea iterativa, que aument6 significativamente en las usuarias de MPP, se observaron disminuciones significativas en la préactica
cesareas primarias, distocia, sufrimiento fetal agudo y presentacién podalica. Se observé que la cesarea por solicitud materna aumento en
grupo de usuarias de MPP y no ocurrid en el de pacientes del POS. No sabemos cual es el impacto de las intervenciones descritas, ya que
requeriria un estudio clinico aleatorizado costoso y de muy dificil realizacion, pero se hace una amplia discusion de los resultados obtenic
después de introducirlas.

PALABRAS CLAVES: Cesarea médicamente innecesaria, tasas, disminucion.

SUMMARY

In recent years a large number of medically unnecesary cesarean sections have being performed all over the country. At the Fundaci
Clinica Valle del Lili, a private medical center in Cali, Colombia, a c-section rate of 66.2% was registered during the first 2 years of operati
(1994-95), which increased to 67.8% in 1997-98. In 1998-99, attempts to lower this extremely high rates were addressed. Three strategies we
implemented to achieve this goal: a) to allow patients from the national health system to get access to our service, b) to delegate the manageme
of labor and delivery to female general practitioners, and c) to have a weekly group discussion of all c-sections performed by the staff. As
result, c-section rate decreased to 30.0% (27.1% for the patients coming from the national system and 57% for private patients) A significa
reduction was observed in the 4 more frequent indications: previous c-section, dystocia, fetal distress and breech presentation. C-sectic
performed at patient’s request showed a rate of 0.9%, all of them coming from the private patients. The importance of this findings is discusse

KEY WORDS: Medically unnecesary cesarean, rates, decrease.

Introduccién médicamente injustificada. Es asi como, cuando las tas

universales oscilan entre 4y 29% (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8), en C:
Hace dos afios publicamos las tasas de operaci6n ceséarea oscilan entre 20% en un hospital universitario y alreded
en nuestra institucién, comparando dos periodos distintos del 85% en algunas clinicas privadas (1). Destacamos
de trabajo en el Departamento de Obstetricia y Ginecologia hecho de no haber encontrado en la literatura médi
(1). Desde hace méas de una década, nos ha preocupado universal, una sola publicacion que informe tasas t:
tanto la existencia en nuestro medio de tasas de cesarea altas de operacidon cesarea. En nuestra institucion exic
que podrian figurar entre las méas altas del mundo, como una politica conservadora que privilegia el parto natur:
la relevancia que ha adquirido la practica de la cesérea sin embargo, en los primeros afios, cuando la préctic
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profesional era exclusivamente particular, resultd6 casi
imposible desarrollar esta tendencia. Entonces, nuestra tasa de
operacion cesarea fue de 66.2% entre 1994 y 1995, Y aument6 a
67.8% entre 1996 y 1997. Sin embargo, era mas baja que en las
otras clinicas privadas de la ciudad, hecho éste que entendimos
como una posibilidad esperanzadora para obtener mejores
resultados futuros.

En 1998 se implementd en nuestro Departamento la
atenciéon de las pacientes dentro del Sistema de Seguridad
Social en Salud establecido por la Ley 100 de 1993, que
integra la salud pdblica, el sistema de seguridad social y
los servicios de atencion privada. Esta reforma, a pesar de
todos los desajustes que ha producido en el ejercicio
profesional de la medicina, tiene como punto a su favor el
hecho de democratizar la atencién médica. Desafortunadamente,
la version nacional de esta democratizacion es tipicamente
desorganizada y por demagodgica, falta de recursos, razones
gue nos han obligado a realizar ingentes esfuerzos para
garantizar una aceptable calidad de atencion a las usuarias de ese
sistema. Ademdas agregamos otras 2 intervenciones: La
atencion de los partos normales por médicas generales y la
discusion semanal de las indicaciones de las cesareas realizadas
en la Clinica. Asi, hemos logrado una reduccion significativa
de las tasas de operacidn cesarea en todas nuestras pacientes,
pero mucho mayor en las usuarias del Plan Obligatorio de
Salud (POS), que entre las usuarias de planes de atencion
privada o prepagada (MPP).

Este articulo describe la magnitud de estos cambios y
algunas de las caracteristicas de los mismos, observadas al
comparar los dos periodos anuales descritos previamente (1),
con el Ultimo periodo anual estudiado

Pacientes y Métodos

El estudio se llevo a cabo en el Servicio de Partos de la
Unidad Materno Infantil de la Fundacion Clinica Valle del Lili,
en la ciudad de Cali. Se compar6 una cohorte de pacientes
atendidas entre el 1°, de septiembre de 1998 y el 31 de agosto de
1999, con dos cohortes estudiadas previamente en periodos
anuales entre 1994 y 1995, Y entre 1996 y 1997. Entre el
primero y el segundo periodo estudiados, el Unico cambio
ocurrido fue el reemplazo de la mitad del cuerpo médico del
Servicio. Entre el segundo y el tercer periodos, se establecieron
tres intervenciones nuevas, a saber: a) la apertura de la atencion
obstétrica a las usuarias del POS, b) la discusién semanal con
todo el grupo de especialistas de la indicacién cada una de las
cesareas practicadas tanto en pacientes del POS como en las
pacientes usuarias de planes de MPP y, ¢) la atencion del trabajo
de parto y el parto por médicas generales, bajo la supervision
permanente del cuerpo de especialistas de dedicacion exclusiva,
quienes ademas realizaron todas las intervenciones quirdrgicas.

Durante el primer periodo se atendieron 417 nacimientos,
durante el segundo, 339 y durante el tercero, 1300. En la cohorte
correspondiente al tercer periodo se estratificé a las pacientes
atendidas como usuarias de MPP, para compararlas con las
usuarias del POS.

Se utiliz6 el mismo formulario aplicado a las pacientes
que culminaron el embarazo por cesarea en los dos
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TASASDE (;ESAREA ANTESY DURANTE LA IMPL]
MENTACION DE LAS INTERVENCIONES DISEN;
DAS PARA. EL TERCER PERIODO DE ESTUDI(
OBSERVESE COMOLA TASA CORRESPONDIENTE
LAS PACIENTES DEL POS ES MENOR QUE LA D
TODAS LASPACIENTES; SINEMBARGO, SUDISM
NUCIONSIGUE LA MISMA TENDENCIA.

primeros periodos, el cual fue llenado por el autor t
pronto se realizaba una intervencion. La informacién e
obtenida fue Illevada a una de las bases de datos |
nuestra Unidad. Las variables primarias de salida fuerc
la tasa de operacién cesarea y la tasa de cada indicacic
aceptando inicialmente como cierto el diagnostico anotado p
el médico responsable de la atencion de la paciente
cambiandolo solo cuando se consider6 inconsistente, de acuer
con la evidencia aportada en la discusion semanal. Las variabl
secundarias fueron: gravidez, paridad, peso, edad y ta
maternas, edad gestacional en el momento de la intervencié
dia de la semana, hora del dia, momento de la cesarea respec
del trabajo de parto (anteparto eintraparto), peso del neonat
Indice de Apgar y admisién a la Unidad de Cuidado Intensi
Neonatal (UCIN).

Los datos se analizaron utilizando el programa Epiinfo 6
la Organizacion Mundial de la Salud. Los resultados
presentan como tablas de distribucion de frecuencias, tas
riesgos relativos (RR), con sus respectivos intervalos
confianza del 95% (I1C95%) y valores promedio, acompafiad
del error estandar de la media. La significacion estadistica de |
diferencias se calcul6 con la prueba t de Student, la prue
exacta de probabilidad de Fisher y la de Chi cuadrado con fact
de correccién de Yates. La significacion estadistica de |
diferencias se estableci6 en un valor de p < 0.05.

El proyecto y la aplicacion del formulario fuer
aceptados por el Comité de Investigacion de la Clinic
Las pacientes sometidas a cesarea firmaron el misr
protocolo de consentimiento informado que se estila en
institucion, para todas las intervenciones quirlrgicas.



Cuadro 1
CARACTERISTICASDEMOGRAFICAS Y CLINICASDELAS MADRES Y LOS RECIEN NACIDOS

Cohorte 1 Cohorte 2 Cohorte 3

1994-1995 1996-1997 1998-1999
Edad Materna (afios) 29.5+0.30* 29.3+039 28.3+0.30
Talla Materna (metros) 1.63+0.05 1.60+0.01 1.62+0.02
Peso Materno (kg) 70.9+0.35 71.1%1.52 70.2+0.61
Gravidez 1.93+0.06 1.74+0.02 2.1+0.05
Paridad 0.25+0.04 0.15+0.03 0.48+0.06
Edad Gestacional (semanas) 38.4+0.15 37.6+0.19 37.6+0.20
Peso Recién Nacidos (gr) 3157+34.2 3011+46.5 3020+42.4
Apgar < 7 al minuto 15 17 53
Apgar < 7 a los 5 minutos 2 5 21
UCIN (nimero de ingresos) 20 31 56

* Valor promedio + SEM

Resultados

Cuando se compararon las caracteristicas clinicas de la
segunda y tercera cohortes estudiadas, se encontrd6 una
disminucién estadisticamente significativa en la variable edad
materna, p= 0.04, y un aumento en la gravidez, p= 0.0001,
la paridad, p= 0.00002 y la admisién a la UCIN, p= 0.000000.
Las demas comparaciones no mostraron diferencias
estadisticamente significativas (Cuadro 1).

La tasa global de cesarea disminuyo significativamente
desde 67.8% a 30.0% en el periodo 1998-99, con un riesgo
relativo de 0.44 (IC95%, 0.40-0.49) (p= 0.000000). Al
separar a las pacientes de MPP de las del POS, se encontrd
una tasa de 57.4%, RR: 0.85 (IC95%, 0.72-1.00) para las
primeras, la cual es significativamente menor que la del
periodo anterior estudiado entre 1996 y 1997 (p= 0.04386),
que fue de 67.8%. La tasa de cesarea para las pacientes del
POS fue 27.1%, que no se compara con el periodo anterior, ya
que en esa época sOlo atendiamos pacientes provenientes
de MPP. En la figura 1, puede verse la evolucion de estas
tasas en ambos grupos de pacientes desde septiembre de 1998,
hasta agosto de 1999.

La cesarea previa, fue la indicacion mas frecuente.
Esta indicacion ha venido presentando una consistente
disminucién durante los 3 periodos estudiados, asi: 35.9%
(148/417) durante el primer periodo, 28.3% (50/339) durante el
segundo vy 10.1% (139/1.300) durante el tercero. La
comparacién entre las tasas de los 2 primeros periodos no
resultd estadisticamente significativa (p= 0.2446), pero si lo
fueron las diferencias entre el segundo y el tercer periodos, RR:
0.65(1C95%, 0.51-0.93), p= 0.0214 (Figuras 3 y 4), y mas aln
entre el primero y el tercero, RR: 0.42(1C95%, 0.31-0.55), p=
0.000000.

La distocia, fue la segunda indicacion mas frecuen
Presenta disminuciones significativas en los tres periodc
asi: 17.0% (71/417) durante el primer periodo, 10.4
(35/339) durante el segundo y 10.1% (132/1.300) durar
el tercero. Tanto las diferencias entre los periodos 1 y
RR: 0.61 (1C95%, 0.42-0.89), como entre los periodos 2
3, RR: 0.54 (IC95%, 0.36-0.79), fueron estadisticamer
significativas con valores de p= 0.008 y 0.002, respectivamen
(Figuras 3y 4)

El sufrimiento fetal, la tercera indicacion mas frecuen
se mantuvo sin variaciones entre el primero y
segundo periodos (11.6% y 11.3%, respectivamente), pe
disminuyo significativamente a 10.5%, RR: 0.41 (1C95%, 0.2
0.66), p= 0.0003, entre el segundo y el terc
periodo. La presentacién podalica tuvo tasas bajas, de 4.2
(14/339) para el segundo periodo y de 2.5% para
tercero, pero esta diferencia no alcanzo significaci
estadistica, RR: 0.60 (IC95%, 0.32-1.10), p= 0.14
(Figuras 3y 4)

La solicitud materna como causa de operacion cesar
tuvo una tasa global de 3.1% (12/390). Sin embargo,
estratificar la muestra por sistema de prestacion del servici
no se consigné ninguna solicitud materna en las pacientes ¢
POS, en contraste con un 16.2% (12/74), encontrado en |
MPP. Este dato muestra que entre estas Ultimas pacientes
cesarea a solicitud materna, fue la segunda indicacion m
frecuente, después de la cesarea previa.

La cesarea primaria, tuvo una tasa global
55.1% (230/417) durante el primer periodo y aumen
hasta 58.9% (200/339) el segundo, para disminuir has
10.7% (139/1300) en el tercer periodo. Esta dltin
diferencia fue estadisticamente significativa, RR: 0.18 (1C95¢
0.15-0.22), p=0.000000 (Cuadro 2 y Figuras 3y 4).
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)DISMI!\'UCI(’)N DE LAS TASAS
DE CESAREAS EN LAS CUATRO INDICACIONES
MAS FRECUENTES.

El diagndstico de distocia realizado durante el embarazo,
0 en la fase latente del parto, una situacién de muy dificil
verificacion clinica, fue muy frecuente en el grupo de pacientes
intervenidas durante el primer periodo de funcionamiento de
nuestro servicio, con una tasa de 55.1% (31/36), que disminuy6
a 39.1% (9/23) en el segundo periodo y continud disminuyendo
hasta llegar a 11.9% (13/109) en el tercero. La disminucion
observada en este Ultimo periodo fue estadisticamente
significativa, RR: 0.18 (1C95%, 0.15- 0.22), p=0.000000
(Cuadro 2 y Figuras 3y 4)

Las demas indicaciones de cesarea constituyeron el 25% vy
no se diferencian de las descritas en nuestra publicacion anterior
(1), razdn por la cual no las describimos aqui. Tanto los dias de
la semana, como las horas del dia en las cuales se practicaron las
intervenciones, no mostraron diferencias significativas entre los
tres periodos. (Datos no mostrados en este articulo).

Riesgo Relativo e Intervalos de Confianza al 95%
Disminucién Aumento
d 05 1 1.5
{ s Py 3 [N ) (I S i ) | ) o T
Cesdrea Previa e
Distocia y < ———
Sufrimiento Fetal el
Presentacidn Poddlica
Cesarea Primaria -
Distocia Anteparto [
Figura 4

CAMBIOS EN LAS TASAS DE CESAREA ENTRE EL
SEGUNDO Y EL TERCER PERIODO (1996-97 Y 1998-99).
SI TOMAMOS COMO EJEMPLO LA CESAREA
PRIMARIA VEMOS COMO TUVO UN RR DE 0,18 (IC95 %,
0,15 - 0,22), O SEA UNA DISMINUCION DEL 82%,
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA (P=0,000000).
LAS DEMAS VARIABLES PRESENTADAS EN EL
GRAFICO MUESTRAN TAMBIEN DISMINUCIONES
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS, CON LA
EXCEPCION DE LA PRESENTACION PODALICA QUE
NO ALCANZA A TENER ESE NIVEL.

El andlisis de las tasas de cesarea por indicacion, realizas
separadamente en las pacientes de MPP muestra una tendencic
la disminucién comparable a las pacientes del POS, aunque sc
tienen significacion estadistica las medidas correspondientes a
tasa de cesarea por cesarea previa, que es la Unica que aumen
RR: 1.68 (1C95%, 1.13-2.50), p=.0154, y la ceséarea primar
que disminuye marcadamente, RR: 0.43 (1C95%, 0.32-0.5
p=0.0000000 (Figura 5). Las cifras globales muestr
diferencias apreciables en las indicaciones de cesérea previa
solicitud materna, pero son bastante similares en las otras, con
se aprecia en el Cuadro 3. Para efectos de comparacion,
agregan a ese cuadro las tasas que para esas indicaciones h
sido publicadas por el Hospital del Condado de Jacksonvil
EE.UU, en donde existe una politica oficial de disminucion
las tasas de cesarea basada en la ensefianza y la practi
rigurosas de la clinica obstétrica (8).

En cuanto hace relacion a los resultados perinatales, |
variables de salida estudiadas mostraron que el ndmero de reci
nacidos con Indice de Apgar menor de 7 al minuto y a los
minutos, no varié significativamente, p= 0.5420 y 0.92F
respectivamente y que aunque, como es logico, aumento
nimero de admisiones a la Unidad de Cuidado Intensi
Neonatal (UCIN), su proporcion se redujo significativamente |
un 67%, RR: 0.33 (1C95%, 0.22-0.50), p= 0.000000. (Figura 3

Discusion

El resultado més importante encontrado en este estud
fue la reduccion en las tasas de operacion Cesare
registradas después de establecer los cambios e intervé
ciones disefiadas para el tercer periodo. En ese resulta
debe destacarse también la disminucion de la cesér



Cuadro 2
) \'ARIACIONP&S EN LAS TASAS DE CESAREA, POR INDICACI{')N, ASI COMO EN
LA PRACTICA DE CESAREA PRIMARIA Y DIAGNOSTICO DE DISTOCIA REALIZADO DURANTE EL
EMBARAZO Y EN LA FASE LATENTE DEL PARTO

Cohorte 1 Cohorte 2 Cohorte 3

1994-1995 1996-1997 1998-1999
Nacimientos 417 339 1300
Partos 33.8% (141/417) 32.2% (109/339) T0% (910/1300)

Cesdreas 66.2% (276/417) 67.8% (276/417) 30.0% (390/1300)

Cesdrea Previa 35.5% (148/417) 28.3% (96/339) 10.2% (132/1300)

Distocia (DCP) 17% (71/417) 10.3% (35/339) 5.5% (72/339)

Sufrimiento Fetal T7.7% (32/417) 7.7% (26/339) 3.1% (41/1300)

Presentacién Poddlica 3.1% (13/417) 4.1% (14/339) 2.5% (32/1300)

Cesdrea Primaria 55.1% (23v417) 58.9% (200v339) 10.7% (139/1300)

Distocia en Cesdrea Primaria 36 23 109

Diagnéstico anteparto 86.19: (31/36) 39,1 (9/23) 11.9% (13109)

primaria y la de la cesarea por distocia diagnosticada antes
de la iniciacién del trabajo de parto.

La notable disminucion de la tasa de cesarea primaria es
una cifra no solo estadisticamente significativa, sino
también clinicamente significativa, como quiera que un
cambio de esa magnitud se refleja sin ninguna duda, Yy
como es obvio, en las tasas de cesarea iterativa. La
significacién clinica de los resultados es un hecho que
usualmente no se tiene en cuenta cuando una diferencia
cualquiera resulta menor de 0.05, lo cual nos lleva a ignorar
su significacion clinica, en ocasiones mucho mas importante
que la primera. Bien conocidas son las incontables
significaciones estadisticas que al ser reproducidas con
estudios mejor disefiados perdieron su significacion y de
muchas otras que a pesar de serlo, no tuvieron la menor
importancia clinica (9,10,11).

En nuestro articulo anterior (1), describimos un aumento
en la tasa de cesarea primaria, observado entre los dos
primeros periodos de estudio. Este hecho inesperado
pudo deberse a que el cambio de algunos especialistas durante el
segundo periodo, se hizo con elementos mas jovenes, que
resistieron al comienzo la politica conservadora de la institucion,
para ir aceptdndola posteriormente, como resultado
de las reuniones semanales para la discusién de los casos, en
las cuales nunca exigimos el cumplimiento de normas por
imposicién, sino por conviccién. Asi vimos como la reduccion
en la tasa de cesarea primaria no sélo ocurrid en el grupo de
pacientes del POS, sino también, aunque en menor grado,
en las MPP. Existen estudios publicados que muestran
las bondades de la politica de reduccion de las tasas de cesarea
por conviccién, mas que por mandato (12,13)

Frente al aumento en la cesarea primaria observado en
el segundo periodo, calculamos hace dos afios un ritmo de
crecimiento anual de 4% en esta categoria de intervencion,
destacando que si ese ritmo se sostenia en el tiempo,

el parto natural desapareceria en las clinicas privadas
la ciudad en el muy breve lapso de 4 afios, una posibilid
realmente vergonzosa. Para nuestra fortuna, las cifr
anteriores muestran que es posible evitar semejante desproposi
en nuestro medio.

Ligada a la disminucién de la ceséarea primaria, esta la reduccit
en las tasas de cesdrea por cesarea previa, 0 cesarea iterati\
que disminuyd de 28.5% (96/339) en el segundo perioc
hasta 10.9% (132/1.300) en el tercero. Dicho de otra manel
la ceséarea primaria mostré una disminucion del 72% al tiem
que la cesarea iterativa disminuyd un 64%. No registram
en este estudio la proporcion de pacientes a quienes se ofrec
la opcién de un parto vaginal después de cesarea. Esta

una practica usual en nuestro servicio como que

oferta y realizacion del parto vaginal cuando h
antecedentes de una a mAs cesareas previas, aporta |
segmento importante a la reducci6on de las tasas de

intervencién. Es una variable que tendremos que medir de ag
en adelante, pero es un hecho conocido que solo una quir
parte de las pacientes a quienes se les ofrece aceptan es
procedimiento. Por esa razon, creemos que debe evitar
en lo posible la cesarea iterativa, pero el mayor aporte descan
en la filosofia que apunta hacia la disminucion de

tasa de cesarea primaria (14).

Encontramos también una notable disminucion en la frecuenc
con la cual se hacia un diagnostico de desproporci
cefalopélvica (DCP) antes de la iniciacion del traba
de parto. La DCP es un evento cuya frecuencia osci
entre el 1.5 y el 3.0 % (5,15,16) Y cuyo diagndstico sc
puede realizarse durante el periodo expulsivo del pari
a pesar de los intentos para lograr un diagnosti
de la misma, antes del parto (17) que no han podido s
validados al estudiar su eficacia (18). Esta supuesta indicacid
que durante el primer periodo de nuestro trabajo alcan
la inverosimil frecuencia de 43.6%, casi la mite



Cuadro 3

TASAS DE CESAREA POR INDICACION EN LOS PACIENTES MPP Y POS

INDICACION MPP POS Jacksonville (9)
Distocia 8.1% (6/74) 6.0% (68/1.116) 2,90%
Cesdrea previa 43.2% (32/74) 8.8% (100/1.126 3,30%
Sufrimiento Fetal 4.0% (3/74) 3.4% (38/1.126) 1,50%
Presentacién poddlica 4.0% (3/74) 2.6% (29/1.126 0,80%
Solicitud materna 16.2% (12/74) ai

de los diagnosticos de distocia, bajé aun 18.7%, cifra que sigue
siendo alta, pero que permite esperar una mayor reduccion en el
futuro. ElI RR para cesarea con este diagnostico anteparto, fue
0.38 (IC95%, 0.16-0.87), 0 sea una disminucion del 62%.
(Figuras 3y 4)

Las diferencias encontradas en las caracteristicas clinicas
de los 2 dltimos grupos estudiados, muestran un
aumento estadisticamente significativo tanto en la gravidez,
que tuvo un valor promedio de 1.68 + 0.06 entre 1996-97
y de 2.05 + 0.06 entre 1998-99, p= 0.0001, como en la
paridad de las pacientes, que subi6 de 0.15 + 0.03 en el segundo
grupo, hasta 0.48 + 0.06 en el tercero, p= 0.00002
(Cuadro 1). Este resultado indica que se intervinieron menos
primigravidas y por lo tanto, puede ser un efecto de la
significativa reduccion en las tasas de cesarea primaria,
que como vimos bajo desde 58.9% en el segundo
periodo hasta 10.7%, una reduccion de 48.2 puntos porcentuales,
en el tercer periodo.

Las indicaciones mas frecuentes para las pacientes
del POS siguieron siendo las mismas que describimos en
nuestro primer trabajo: cesarea previa, distocia, sufrimiento
fetal y presentacion podalica, en ese orden. La variacion
se dio en sus tasas (Cuadro 2). Cuando en 1996-97
se realiz6 un 28.3% de cesareas con la indicacion de cesarea
previa, en 1998-99 esta cifra disminuyé a un significativo
10.7%,; sin embargo, es 3 veces mas alta que la informada en la
literatura (14, 19, 20, 21, 22). Lo mismo es cierto para el
diagnéstico de distocia, que disminuy6 a la mitad, pero es
también 3 veces mayor que en el resto del mundo (5, 15, 16)

Figura 5
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para el de sufrimiento fetal, que disminuyé también
la mitad pero es el doble de lo informado en literatu
médica (23, 24) y para el de cesarea por presentaci
podélica, que disminuye también casi a la mitad, pe
que resulta también 3 veces mas alto que las cifras informad
en otras latitudes (5,6).

En el grupo de las pacientes tributarias de MPP,
tendencia es la misma, pero la magni tud de la disminucion
las tasas es muy diferente (Figura 4), y ademéas apare
una indicacion que ocupa el segundo lugar en frecuenc
que es la cesarea por solicitud materna. Estas diferenci
puede deberse a razones diversas, entre las cuales podriam
anotar, la muy baja oferta de parto vaginal después
cesarea y su bajo consentimiento por las pacientes de es
grupo, y la aceptacion indiscriminada de la solicit
materna de operacion cesarea, sin informar adecuadamer
a las pacientes sobre los riesgos y los beneficios «©
parto y la cesarea (25). Es comun justificar esta actitud
nuestro medio, invocando el principio médico de
autonomia de las pacientes, que establece que ellas tien
derecho a decidir frente a las conductas médicas, pero olvidan
el principio de beneficencia, que establece que de
evitarse hacer dafio. Y estd bien establecido que la cesar
tiene una mortalidad materna varias veces mayor que el pari
como ampliaremos mas adelante.

Estos resultados muestran como las estrategias aplicad
en nuestro servicio, se asocian con resultados tal
como: a) la disminucion, casi eliminacién, del diagnosti
de cesdrea anteparto, haciendo énfasis en un may
conocimiento obstétrico sobre el diagndstico y manejo
esta patologia; b) la reduccion de la practica de
cesdrea previa, mediante el ofrecimiento de par
vaginal después de cesarea y la disminucion en |
tasas de cesarea primaria y c) el diagnostico mas objeti
del sufrimiento fetal, insistiendo en la correcta interpretaci
de los trazados de frecuencia cardiaca fetal
eliminando terminologias que inducen a wuna cesar
injustificada, como: desaceleraciones profundas, bradicardi
de muy corta duracion y sin manejo de sus posibl
causas, pérdida de la variabilidad de la linea de base
registros de 5 a 10 minutos de duracién, entre otras. |
disminucién en la tasa de cesarea en presentaciones podalice
parece deberse mas a un aumento en la atencion del par
vaginal en algunos casos de embarazo multifetal, ya que nuest
norma sigue privilegiando la cesirea en embarazos con fe
Unico. Ademas, el nimero de casos con este diagnosti
es muy bajo, lo que le quita peso a conclusiones mas definidas.



Hemos descrito pues resultados muy alentadores, cuya
explicacion se asocia con las nuevas intervenciones aplicadas en
nuestra clinica. La discusién semanal conjunta de la indicacion
de las cesareas realizadas, resulté ser una estrategia valida.
Creemos que cuando se da una discusion abierta y objetiva no
puede justificarse, por ejemplo, un diagndstico anteparto de
distocia, ya que tal vez con la Gnica excepcion de la presencia de
fetos con peso calculado por encima de 4.000 gramos (26, 27),
tal conducta no puede basarse en ninguna evidencia cientifica, ni
tampoco justificarse como préctica de una obstetricia defensiva
frente a posibles problemas legales.

Asi mismo, la apertura a las pacientes del POS y su atencién
del parto normal por médicas generales, son estrategias que
también tienen que ser consideradas al analizar nuestros
resultados. La menor presion que ejercen tanto las embarazadas
como las médicas generales, sobre la exigencia de una operacion
cesdrea sin ninguna otra razon que la solicitud materna, se
traduce en bajas tasas de intervencién, como se ha descrito en
otros paises en donde las embarazadas normales son atendidas
por obstetrices, bajo supervision médica, (28, 29, 30, 31, 32, 33,
34, 35), independientemente del plan de salud al cual
pertenezcan.

AUn no hemos aplicado a nuestros datos métodos de analisis
gue nos permitan establecer con mayor precision la
intervencién, o las intervenciones especificas directamente
relacionadas con los efectos obtenidos sobre las tasas de
operacion cesérea. Pero tal vez la razon mas importante para
explicar estas diferencias, es que las pacientes tributarias del
POS y las de la MPP, constituyen dos poblaciones distintas por
su nivel econémico, que hace mas exigentes a estas Ultimas y
mas condescendientes a sus médicos. Podria decirse entonces,
que aunque la tendencia en la disminucién de las tasas de
cesarea es comparable en ambos grupos y que la disminucion en
las tasas de cesarea, cesarea previa y sufrimiento fetal agudo,
son estadisticamente muy significativas, no lo son tanto desde el
punto de vista clinico, ya que deberian ser similares en aras de
un ejercicio razonable de una sola obstetricia y no de obstetricias
distintas, como lo muestran estos resultados. Una demostracion
contundente de esta afirmacion es que la tasa de cesarea iterativa
disminuy6 en las pacientes del POS, cuando en contraste,
aumento en las pacientes de MPP. Podria decirse entonces, que
paraddjicamente las pacientes del POS estan siendo mejor
atendidas desde el punto de vista cientifico que las de MPP y

también, que este hecho puede estar relacionado con la atenci
del parto normal por médicas generales, con supervisi
especializada. Esta Ultima estrategia merece, a la luz de nuestr
resultados, un estudio aleatorizado y controlado, dada
indiscutible trascendencia.

No es posible estudiar variables como la mortalidad perinat
en las tres cohortes estudiadas, ya que el ndmero de casos
insuficiente para ese propdsito y por esa razon no se inclu;
como una variable de salida. Pero es muy importante destac
como se plantea con mucha frecuencia en nuestro medio que
cesdrea hace parte de una estrategia de medicina defensi\
frente a las exigencias de la medicina socializada proveniente
planes de MPP o del POS y a las demandas por mala practic
Se acepta entonces que la ceséarea produce resultados perinatal
superiores al parto vaginal. Sin embargo, nuestros resultad
muestran lo contrario, si consideramos que el nimero de part
vaginales aument6 desde 109 en el segundo periodo a 910 en
tercero y que ese resultado no afectdé negativamente |
resultados perinatales medidos a través de la hospitalizacion
los recién nacidos en la UCIN. La verdad es que la proporci
de hospitalizaciones en esa Unidad en relacion con nimero
partos, disminuy6 significativamente (Figura 4), dejando
claro que la disminucion de la tasa de cesarea y por ende,
aumento significativo de los partos vaginales, se asoci6 con u
clara y significativa disminucién de la morbilidad neonatal.

Finalmente, quiero puntualizar que la atencién del par
normal por personas diferentes a los especialistas, no del
significar un regreso a la atencion obstétrica empirica, sino ¢
al contrario, debe aceptarse como un llamado a la atencién m
segura de las embarazadas, siempre y cuando haya u
supervision permanente por personal especializado y exist
facilidades para aplicar toda la tecnologia disponible para
manejo de los casos de alto riesgo y las emergencias obstétricz
Pero dentro de esa concepcion cientifica y tecnoldgica, no puel
dejar de tenerse en cuenta que ain en los paises m
desarrollados del mundo y en servicios de excelencia,
mortalidad por cesarea es nueve a diez veces mayor que en
parto vaginal (36, 37, 38, 39), y que en los pais
subdesarrollados esta mortalidad puede ser muchas veces m
alta (40). En nuestro servicio hemos tenido dos casos
mortalidad materna, una cifra ciertamente muy alta; y los d
casos ocurrieron en embarazadas a quienes se les practicé u
operacion cesarea.
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