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RESUMEN

En el afio 2000, 16 millones de nacimientos fueron por
cesarea a nivel global, registrindose un incremento
medio anual de 3.7% desde hace dos décadas. La
tasa de cesarea ha aumentado drasticamente en
muchos paises, superando con creces la cifra del
15% recomendado por la Organizacion Mundial de
la Salud. El incremento ha sido impulsado en gran
medida por indicaciones no médicas en paises de
ingresos medios y altos, movidos por la creencia de
posibles beneficios sobre el suelo pélvico y problemas
fetales, como la muerte fetal y la asfixia. La tasa de
cesarea de repeticion planificada tiene una importante
repercusion en la tasa global de nacimientos por via
abdominal y corresponde al 36.4% de la tasa global
de cesarea. Es evidente, que los riesgos de la cesarea
iterativa superan a los beneficios, por lo que se debe
tener especial interés en evitar la primera cesarea sin
indicacion médica o que se realice por solo la demanda
de la paciente, por lo que es necesario informar a la
gestante y a su pareja, tanto de los riesgos como de
los beneficios de realizar un proceso quirurgico, para
que su eleccion sea congruente con los resultados en
futuras gestaciones.

PALABRAS CLAVE: Cesarea de repeticion. Riesgos
maternos de la operacion cesarea. Alteraciones
neonatales por nacimiento mediante cesarea.
Nacimiento por operacion cesarea. Infeccion
quirurgica.

ABSTRACT

In 2000, 16 million births were by cesarean section
around the world, with an average annual increase of
3.7% over two decades. C-section rate has increased
dramatically in many countries, far exceeding the

figure of 15% recommended by the World Health
Organization. The increase has been largely driven by
non-medical indications in middle- and high-income
countries, by the belief of potential pelvic floor
benefits and fetal problems avoiding, such as stillbirth
and fetal asphyxia. Planned repetition C-section rate
has a significant impact on the overall abdominal
birth rate and corresponds to 36.4% of C-section
rate. It is clear that the risks of iterative C-section
outweigh the benefits, so special interest should be
made in avoiding the first C-section without medical
indication or being performed by only the patient’s
demand, so it is necessary to inform to the pregnant
patient and her partner, the risks and the benefits of
performing a surgical process, so that the choice be
consistent with the results in future gestations
KEYWORDS: Repeated C-section. Maternal risks of
C-section. Neonatal alterations by C-section birthing.
Birth by C-section. Surgical infection.

INTRODUCCION

La cesarea es una intervencion que salva vidas ante
complicaciones obstétricas. Se estima que en 2015,
de 140.6 millones de nacimientos, 29.7 millones
finalizaron en cesarea (21%, IC 95% 19.9-22.4%),
mientras que en el afio 2000, de 131.9 millones de
nacimientos, 16 millones fueron por cesarea (12.1%,
IC 95% 10.9-13.3%). Con un incremento medio
anual en la tasa de cesarea de 3.7% durante 2000—
2015 (2).

La tasa de cesareca ha aumentado drasticamente en
muchos paises, superando con creces la cifra del
15% recomendado por la Organizacion Mundial de
la Salud (WHO). Aunque una tasa por encima de
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este punto de corte no ha demostrado mejorar los
resultados perinatales ni neonatales en la poblacion,
paises como Brasil (55.4% tasa de cesarea en 2016)
Latino América y Caribe (44% en 2016) y EEUU
(32% en 2016) sobrepasan el umbral recomendado
(2, 24, 25, 32). El aumento ha sido impulsado en
gran medida por indicaciones no médicas en paises
de ingresos medios y altos, movidos por la creencia
de posibles beneficios sobre el suelo pélvico y
problemas fetales, como la muerte fetal y la asfixia.
La tasa de cesarea de repeticion planificada tiene una
importante repercusion en la tasa global de cesarea.
El estudio australiano que incluye 81 hospitales
de New South Wales informa que las gestaciones
simples, en presentacion cefalica con antecedentes de
cesarea anterior suponen el 36.4% de la tasa global
de cesarea (22).

Esta revision analiza la literatura mas reciente sobre
complicaciones a corto y largo plazo maternas y
neonatales de la cesarea iterativa asi como de sus
posibles beneficios.

1. MORBILIDAD-MORTALIDAD MATERNA A
CORTO PLAZO

Las complicaciones maternas a corto plazo se dividen
en infecciones, eventos tromboembodlicos, morbilidad
severa y mortalidad.

1.1 Infecciones: la complicacion materna mas
frecuente asociada a la cesarea es la infeccion, que
incluye la del sitio quirtrgico, la endometritis y la
de la herida, pero también es frecuente encontrarla
en infecciones urinarias y respiratorias, como ocurre
en otras cirugias. (11). Burrows et al. evalian las
infecciones maternas en una cohorte de 30,000
partos realizado en Pittsburgh. La odds ratio (OR)
de endometritis en gestantes con cesarea iterativa sin
trabajo de parto fue 9.9, para cesarea iterativa con
trabajo de parto 14.6 y 21.2 para primera cesarea
con trabajo de parto, cifra que desciende a 10.3 en
la primera cesarea electiva (4). Se observa que el
riesgo de infeccion estd incrementado especialmente
al iniciar trabajo de parto.

El riesgo de neumonia también estd aumentado en
mujeres sometidas a cesarea, incluso en los casos
de cesarea electiva sin trabajo de parto (OR 4.7, IC
95% 1.1-20.4) siendo ese riesgo mayor en la cesarea
iterativa con trabajo de parto (OR 9.3, IC 95% 3.4—
25.6) (4). Estos resultados son comparables a los del

estudio de cohorte realizado por Liu (23) en Canada,
que incluye mas de 2,5 millones de gestantes, donde
el riesgo de infeccion puerperal grave fue 3 veces
mayor en la cesarea electiva (por presentacion de
nalgas) frente al parto vaginal (OR 3.0; IC 95% 2.7—
3.4). Datos confirmados recientemente por Glowicz
(11) en un estudio retrospectivo en el que pone de
manifiesto la relacion entre la cesarea y el mayor
riesgo de endometritis, dehiscencia de la herida, asi
como el ingreso en UCI.

1.2. Tromboembolismo venoso: las estimaciones
generales se ubican en el 3% durante el embarazo.
En los ultimos afios, se han visto incrementados los
episodios de trombosis venosa (TV), sin embargo,
las cifras deberian descender préximamente debido
al uso extendido de heparina de bajo peso molecular,
como tromboprolifaxis en gestantes con factores
de riesgo de estos eventos. Es dificil evaluar la
incidencia exacta del tromboembolismo después del
nacimiento por cesarea, ya que la mayoria de casos
suceden después del alta hospitalaria y al presentar la
sintomatologia durante el puerperio la paciente suele
ser tratada en otros centros, de ahi la dificultad para
el adecuado registro.

La trombosis venosa es una causa directa y una de
las tres primeras razones de muerte materna (29).
El embarazo aumenta su riesgo 4 veces, debido al
incremento de factores procoagulantes y la mayor
ectasia venosa. La cesarea aumenta 5 veces su riesgo,
en comparacion con el parto natural. Es importante
destacar que dos tercios de las embolias pulmonares
se asocian con el nacimiento por via abdominal,
siendo la cesarea de emergencia la de mayor riesgo
protrombotico (29, 37).

Jacobsen et al. (18) realizan un estudio de casos y
controles en 613,232 gestantes de 11 paises nordico.
La incidencia de TV fue de 1 cada 1,000 embarazos,
sin encontrar diferencias en cuanto a la incidencia
entre el periodo antenatal y postnatal. Sin embargo,
la trombosis venosa profunda fue mas frecuente en
el periodo antenatal (0.43 vs 0.30 por 1,000 parto
respectivamente), siendo el tromboembolismo
pulmonar mas frecuente durante el periodo postnatal
(0.22 vs 0.06 por 1,000 partos respectivamente). La
cesarea electiva o de emergencia se considera uno de
los factores de riesgo postnatales mas importantes,
OR 2.7 (IC 95% 1.8-4.0) y OR 4 (IC 95% 3.0-5.3)
respectivamente. Resultados similares presenta Liu
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et al. (23) al asociar la cesarea electiva con un mayor
riesgo de trombosis (OR 2.2, IC 95% 1.5-3.2) en
comparacion con el parto natural. Wen (43) relaciona
la cesdrea un mayor riesgo de reingreso por eventos
tromboembdlicos en gestantes con trombofilia (OR
2), cesarea (OR 2), mayor estancia hospitalaria (OR
1.8) y preeclampsia o hipertension gestacional (OR
2.0; 95%) .

1.3. Morbilidad severa: la morbilidad materna severa
se define como la presencia de complicaciones
como hemorragia severa que requiere histerectomia
o transfusion sanguinea, histerectomia por otra
causa, ruptura uterina, complicaciones asociadas
con anestesia, shock obstétrico, paro cardiaco,
insuficiencia renal aguda, ventilacion mecanica,
eventos tromboembolismo, infecciones puerperales
mayores, dehiscencia de heridas y hematomas.

Kuklina et al. (20) comparan la morbilidad obstétrica
entre dos periodos (1998-1999 y 2004—2005) con mas
de 32 millones de registros de partos. La morbilidad
materna severa se incrementé de 0.64% en 1998—
1999 a 0.81% en 2004-2005. Entre los dos periodos
de estudio, hubo un aumento de mas del 20% en las
tasas de insuficiencia renal, sindrome de dificultad
respiratoria, shock y uso de ventilacién mecénica, un
aumento del 52% en las tasas de neumonia, embolia
y un aumento del 92% en la tasa de transfusion
sanguinea. Por el contrario, hubo una disminucion
de mas del 40% en la tasa de complicaciones graves
asociadas a la anestesia. En el ajuste para el tipo de
parto la cesarea explicod casi todos los aumentos en
las estimaciones de riesgo de insuficiencia renal,
sindrome de dificultad respiratoria del adulto y
ventilacion, explicod la mitad del aumento en el riesgo
de shock, un tercio del aumento en el riesgo de
embolia pulmonar y una quinta parte del aumento del
riesgo de transfusion sanguinea, sin poder explicar la
disminucion en el riesgo de las complicaciones de la
anestesia.

Igualmente el grupo canadiense (23) que evalu6 las
diferencias entre gestantes con finalizacion en cesarea
programada y parto natural, observé un mayor riesgo
de infeccidén puerperal mayor (OR 3), hematoma de
la herida (OR 5.1) y tromboembolismo (OR 2.2),
asi como de parada cardiaca (OR 5.1, histerectomia
(OR 3.2), complicaciones de anestesia (OR 2.3),
hemorragia postparto que finaliza en histerectomia
(OR 2.1) y una morbilidad severa global mayor en el
grupo de finalizacion en cesarea (OR 3.1).

1.4. Mortalidad materna: la mortalidad materna
entendida como la muerte durante el embarazo, parto
0 42 dias de puerperio ha disminuido en paises como
China, Ecuador, Bolivia y Pert. Aunque la tasa de
mortalidad materna es relativamente baja en paises
desarrollados (Estados Unidos, Canada) en los ultimos
20 afios se ha mantenido e incluso incrementado en
algunos de ellos. Hogan (16) en Estados Unidos, la
mortalidad materna ha aumentado de 7.5 por 100,000
nacimientos en 1982 a 17 por 100,000 nacimientos en
2008. Debido principalmente al aumento en la edad
materna, obesidad, gestacion multiple, induccién del
parto y cesarea. Podria explicarse también por una
mejora en el registro de los datos, sin embargo, se
atribuye dicho incremento al aumento en la tasas de
cesarea.

Clark et al. (6) en una revision sistematica evalia la
muerte materna en 1,461,270 embarazos en Estados
Unidos entre 2000 y 2006. La tasa de mortalidad fue
de 0.2 por 100,000 para el parto natural frente a 2.2
por 100,000 para la cesarea, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (6). Una revision de
EEUU realizada por Guise (13) incluyo 402,883
mujeres y en ella encontraron que la mortalidad
materna aumentd con la cesarea electiva iterativa.
Similares resultados encontré Fahmy (9) en una
revision regional en latinoamerica, registrando una
odds ratios entre 1.6—7.08. Sin embargo un estudio
en China con 108,847 nacimientos, no encontrd
diferencias en la mortalidad materna entre la cesarea
electiva sin indicacion médica, frente al parto vaginal

(17).

2. MORBILIDAD MATERNA A LARGO PLAZO
Consecuencias de tener una cesarea anterior en

gestaciones posteriores, asi como su efecto en la
fertilidad.

2.1 Anomalias de inserciébn placentaria: la
consecuencia mas grave a largo plazo de la cesarea
es el aumento en la tasa de acretismo placentario.
Ocurre cuando la placenta se adhiere anormalmente
al miometrio en vez de a la decidua uterina.
Después del parto, la placenta no se separa del utero
adecuadamente, lo que pone en riesgo la vida de la
gestante por la hemorragia que ocasiona. La placenta
acreta se asocia con un aumento de la morbilidad
materna entendida como la necesidad de transfusion
sanguinea, histerectomia, ingreso en la unidad de
cuidados intensivos, infeccion, lesiones viscerales
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y hospitalizaciéon prolongada. La hemorragia severa
puede ocasionar una coagulacion intravascular
diseminada y fallo multiorgénico.

Enla década de los 60, la incidencia de placenta acreta
era de 1 en 30,000 partos mientras que en 2002 pasé a
serde 1 en 533 (45). Elun estudio de cohorte publicado
por Silver (38) en el 2006, el acretismo placentario
tuvo lugar en 0.24% en una primera cesarea, 0.31%
en la segunda, 0.57% en la tercera, 2.13% en la cuarta,
2.33% en la quinta alcanzando cifras de 6.74% en la
sexta cesarea. La combinacion de placenta previa y
cesarea anterior aumenta drasticamente el riesgo
al adherirse a la cicatriz uterina. El porcentaje de
acretismo placentario en mujeres con placenta previa
es de 3.3%, 11%, 40%, 61%, y 67% para la primera,
segunda, tercera, cuarta y quinta cesdrea anterior
respectivamente.

2.2 Morbilidad quirGrgica: tras una cesarea, los
embarazos muestran un mayor riesgo de morbilidad
quirurgica en cesareas posteriores, entendida como
histerectomia, placentacion anémala, ruptura uterina,
necesidad de transfusion, adherencias y lesion de
otros organos durante la cirugia. Pero no solo va a
repercutir en un aumento en la tasa de complicaciones
en cesareas posteriores sino que conlleva un
incremento del riesgo en cualquier procedimiento
quirargico abdominal.

El estudio retrospectivo de Nisenblatetal (30) compara
las complicaciones mayores que incluyen lesion de
intestino o vejiga, tromboembolismo, histerectomia,
pérdida excesiva de sangre, laparotomia y rotura
uterina en gestantes con 3 o mas cesareas (n= 277)
frente al grupo de segunda cesarea (n=491). La
proporcion de mujeres con complicaciones mayores
esta incrementada en el grupo de cesarea multiple
(8.7% vs 4.3%) y se incrementa con el nimero de
cesareas: 4.3%, 7.5%y 12.5% para la segunda, tercera
y cuarta o mas cesarea, respectivamente.

En contra de los resultados obtenidos por Rashid et
al. (34) al comparar 308 gestantes con 5-9 cesareas
anteriores frente a un grupo control de 306 gestantes
con 3—4 cesareas previas, se registra mayor tiempo
operatorio debido a una elevada tasa de adherencias
severas y unos niveles de hemoglobina mas reducidos,
sin aumento en la tasa de transfusién de sangre en
el grupo con mas de 5 cesareas anteriores. No se
observaron diferencias en la tasa de histerectomia,

ruptura uterina, placenta previa, placenta acreta,
lesion de vejiga, asi como tasa de infecciones.

Aunque ningun estudio ha podido definir el “umbral”
para el nimero de “partos seguros” por cesarea,
parece que el riesgo de morbilidad grave aumenta
sustancialmente a partir de la cuarta cesarea (37,
38). En la cohorte analizada por Wang et al. (42)
se compara las complicaciones en la histerectomia
laparoscopica en pacientes con cesarea anterior. Con
una tasa de complicaciones de 8.8% en el grupo
sin cesarea previa frente a 14.2% en el grupo con
cesarea anterior. La lesion vesical se incrementa al
aumentar el nimero de cesareas previas (2.5% en
paciente con una o dos cesareas previas y 21.1% en
el caso de 3 o mas cesareas anteriores), este riesgo
fue significativamente mayor a partir de la 2% cesarea
previa. Con una tasa de reconversion a laparotomia
por adherencias de 10.6% en el caso de mas de 3
cesareas anteriores, bajando a 5.5% en el caso de
no tener cirugia previa. Resultados similares se han
observado al analizar las complicaciones en el caso
de la histerectomia vaginal tras cesarea anterior (35).

2.3 Infertilidad: la cesarea también se relaciona
con una disminuciéon de la fertilidad. La cirugia
compromete la vascularizacion local y por lo tanto la
fertilidad posterior. Ademas, las adherencias también
interfieren en la fertilidad al obstruir la permeabilidad
tubarica y la recogida del 6vulo. Murphy et al. (28)
analizan una cohorte de 4,000 mujeres, se observo
que las mujeres con cesarea anterior tenian un riesgo
de 1.53 de infertilidad mayor a un afo. El mayor
incremento de riesgo de subfertilidad tras cesarea
aparece con paridad >2, OR 2.97 y OR 2.37 para >1
y >3 afios respectivamente. Ademas, se observd que
las nuliparas con historia de subfertilidad de >1y >3
afios tenian mas probabilidad de finalizar en cesarea
OR 1.56 y OR 2.33 (28).

Morris (26) define los defectos de cicatrizacion
tras una cesarea a nivel istmico como istmocele.
Este defecto consiste en una saculacion o caverna
localizado a nivel de la pared anterior del istmo
uterino, en el area de la cicatriz de una cesarea previa.
Las manifestaciones clinicas tipicas son el sangrado
uterino andmalo (SUA) tras finalizar la menstruacion,
dolor pélvico a nivel suprapubico e infertilidad
secundaria. La prevalencia de los sintomas estimada
oscila entre 19,4%-88% (41). Gubbini et al. (12)
presentan una serie de 41 mujeres con infertilidad
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secundaria y sangrado postmenstrual tratadas con
resectoscopio y posterior cauterizacion de la caverna
del istmocele con un 100% de resolucion del SUA,
y un 100% de embarazos a los 24 meses de la
cirugia. Fabrés et al. (8) realiza 24 resecciones con
histeroscopia y posterior fulguraciéon de los vasos
superficiales dilatados con restauracion de la fertilidad
en 9 de 11 pacientes a los 24 meses y resolucion del
SUA en 20 de las 24 mujeres.

El embarazo ectdpico a nivel de la cicatriz es una
entidad poco frecuente, se estima en 1 cada 2,000
embarazo pero potencialmente peligroso para la
vida. En gestaciones detectadas precozmente se
puede tratar con metotrexate, pero el retraso en el
diagnoéstico puede precisar de tratamiento quirargico,
con una elevada morbi-mortalidad asociada (6).

3. MORBILIDAD FETAL/NEONATAL A
CORTO PLAZO

La principales alteraciones secundarias a la ausencia
de trabajo de parto son: el sindrome de dificultad
respiratoria, la taquipnea transitoria y el ingreso en
la unidad de Neonatologia. Mientras que la asfixia
al nacer, el trauma y aspiraciéon de meconio se han
reducido gracias a la cesarea electiva, el riesgo de
dificultad respiratoria secundaria a la taquipnea
transitoria del recién nacido, el déficit de surfactante
y la hipertension pulmonar han aumentado (1).

Morrison (27) en un estudio de cohortes que incluye
30,000 nacimientos a término, la morbilidad
respiratoria en neonato con cesarea electiva es de 35.5
por 1,000 frente a 12.2 por 1,000 neonatos en cesarea
con trabajo de parto y 5.3 por 1,000 en los nacidos
por via vaginal. El riesgo de morbilidad respiratoria
en la cesarea electiva es de 2.9 frente a la cesdrea
con trabajo de parto, mientras que el de cesarea con
trabajo de parto frente al parto vaginal asciende a 6.8.
Las razones para el aumento de la morbilidad son
inciertas, pero posiblemente el paso a través del canal
de parto exprime el liquido a nivel de los alveolos
mejorando la funcion respiratoria.

4. MORBILIDAD FETAL/NEONATAL A
LARGO PLAZO

La morbilidad a largo plazo en el neonato y/o el
feto suele estar asociada a complicaciones descritas
previamente, sobre todo por anomalias en la
placentacion (acretismo placentario, abruptio y rotura
uterina). En ocasiones en ausencia de esta condiciones,

hay un aumento en el numero de partos prematuros,
pequeno para la edad gestacional y otros resultados
perinatales adversos, incluso muertes inexplicadas.
Esto puede deberse a la devascularizacion uterina y el
aumento de resistencia a nivel de la cicatriz del utero.
Norgaard (31) en un estudio poblacional de
Dinamarca, registra que los recién nacidos de
gestantes con cesarea anterior tenian mas riesgo de
parto prematuro (OR 8.6), Apgar a los 5 minutos <
8 (OR 2.7), ingreso en UCIN (OR 4.3) y mortalidad
neonatal (OR 1.8). William et al. (44) analizan una
cohorte de 1,076,517 gestaciones simples con cesarea
anterior, se observo que un 10% tenia mayor riesgo de
parto prematuro antes de la semana 34, un 1% mayor
riesgo de parto prematuro entre 34 y 36 semanas, y
sin mayor riesgo de parto después de la semana 36, en
comparacion con el parto a las 39-40 semanas.

Hemminky (15) sefala en una cohorte que incluye
73,104 gestantes, los resultados perinatales ajustados
por el tipo de parto en la gestacion anterior. Se observo
que la mujeres con cesarea anterior tenian mas riesgo
de asfixia neonatal (OR 3.99), Apgar al minuto bajo
(OR 1.53), cuidados neonatales especiales (OR 1.74),
medidas de resucitacion neonatal (OR 2.04), parto
pretérmino (OR 1.31) asi como bajo peso al nacer
(OR 1.49), sin encontrar un mayor riesgo de muerte
neonatal (OR 0.95) (15).

A diferencia de lo publicado por Smith et al. (39) que
analizaron una cohorte de 120,633 nacimientos en
Escocia entre 1980 y 1998, en gestantes con cesarea
anterior, el riesgo ajustado de muerte fetal inexplicada
anteparto por encima de la semana 34 fue de 2.74
(IC 95%) en gestantes con cesarea anterior. Estos
datos se confirmaron posteriormente en la revision
sistematica de O'Neill (33) en 2013, en la que se
incluyen 11 articulos con 2 millones de gestantes. En
mujeres con cesarea anterior aumenta la probabilidad
de muerte fetal intrauterina (OR 1.23). En el analisis
de subgrupos, las muertes fetales inexplicables
presentan una OR 1.47 y una OR 2.11, para las
muertes fetales explicadas. Los hallazgos sugieren
que las mujeres con una cesarea previa tienen un 23%
mas de probabilidades de muerte fetal en gestaciones
posteriores en comparacion con las mujeres con un
parto natural previo.

El proceso del parto influye en el desarrollo fisioldgico
normal. El microbioma materno que se transfiere al
neonato (en la piel y el tracto intestinal) varia segtin la
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via del nacimiento. Esa modificacion del microbioma
neonatal puede aumentar el riesgo de obesidad y
enfermedades metabolicas en la infancia. Segun el
metaanalisis de Keag,(19) se identifica un mayor
riesgo de obesidad hasta los 5 afios (OR 1.59) y de
asma hasta los 12 afios de nifios nacidos por cesarea
(OR 1.21). Incluso, se estan observando cambios en
la activacion de células del sistema inmune en niflos
nacidos por cesarea (21). Lo que explicaria el hecho
de que niflos nacidos por cesarea tienen mayor riesgo
de desarrollar diabetes tipo 1 (OR 1.23, IC 95% ) con
una mas rapida progresion (3, 5).

5. BENEFICIOS DE LA CESAREA
PROGRAMADA Y LA DE REPETICION.

Entre los posibles beneficios de la cesarea programada
y la de repeticion, se seialan:

-Evitar el embarazo postérmino y la muerte fetal
tardia, ya que la tasa de mortalidad perinatal se
registra en el 0.018% el dia 287 (41 semanas) y 0,51%
el dia 302+ (> 43 semanas) (14).

-Reduccion de los riesgos asociados a una cirugia
urgente, ya que la que se realiza en trabajo de parto,
conlleva complicacidones quirtrgicas.

-Reduccion de lesiones del suelo pélvico. Keag, (19),
seflala como resultado de su metaanalisis realizado
en 2018, que la cesdrea se asocia a disminucion
del riesgo de incontinencia urinaria (OR 0.56) y de
prolapso de drganos pélvicos (OR 0.29), sin embargo,
D’Souza (7) registra que ese beneficio se ve reducido
en nuevos embarazos, sin importar la via de los
posteriores nacimientos

-La cesarea previene la mortalidad perinatal y
morbilidad como la asfixia intraparto, aunque su
realizacion antes de la semana 39, segiin Tita (40),
se asocia a incremento en el riesgo de problemas
respiratorios, hipoglucemia e ingreso en Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatal.

DISCUSION

Ante la pregunta si la cesarea iterativa tiene
justificacién, aunque no se ha hecho referencia a los
riesgos y beneficios del ensayo de parto natural tras
cesarea anterior, es importante seialar que la cesarea
iterativa tiene justificacion ante la posibilidad de
prevenir o reducir complicaciones obstétricas.

En gestantes diabéticas cuyo peso fetal, estimado por
ultrasonidos, es mayor de 4500g estaria indicada la
cesarea para prevenir la lesion del plexo braquial.
(36) Otro ejemplo, solo el 3% de las gestaciones
con fetos en presentacion podalica que finalizan en

parto vaginal presentaran alguna lesion traumatica,
sin presentar diferencias en la admision en la Unidad
de Cuidados Intensivos neonatal ni en la mortalidad
neonatal con respecto a la finalizacion en ceséarea (10).
En conclusion, es evidente que los riesgos de la
cesarea iterativa superan a los beneficios, por lo que
se debe tener especial interés en evitar la primera
cesarea sin indicacion médica o que se realice por
solo la demanda de la paciente. Por consiguiente, es
necesario informar a la gestante y a su pareja, tanto
de los riesgos como de los beneficios de realizar
un proceso quirdrgico, para que su eleccion sea
congruente con los resultados en futuras gestaciones.
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