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Resumen

La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda una tasa de cesáreas de 15%, por encima de la cual no se ven mejo-

rías en los resultados materno-neonatales. La distribución mundial de la tasa de cesáreas es muy desigual y oscila entre el défi-

cit (menos de 5%) y el exceso (encima de 30%). En los países que no tienen acceso (por ejemplo, países africanos) se com-

prueba una tasa creciente de cesáreas, independiente del punto de partida. En Uruguay hay un ascenso progresivo desde el

2009 (35,5%) al 2013 (43,7%), pero con muchas instituciones por encima de 55% y alguna que supera el 70%. Siempre es ma-

yor en el ámbito privado que en el público. Todas las complicaciones maternas son mayores en la cesárea que en el parto (he-

morragia que necesite histerectomía, complicaciones anestésicas, paro cardíaco, tromboembolismo e infección puerperal ma-

yor). También la complicación de distrés pulmonar fetal.

Analizamos los cuatro argumentos más esgrimidos para explicar este fenómeno: el beneficio económico del ginecólogo, cada

vez más mujeres piden cesáreas sin justificación médica, el aumento de demandas y que el número de mujeres que de verdad

necesitan una cesárea está aumentando.

Se concluye que la tasa de cesáreas constituye un problema de salud pública y debe ser tratado como tal y se establecen reco-

mendaciones, entre otras, una política de aplicación de las recomendaciones de la OMS en instituciones, auditorías y posicio-

namiento de la partera como recurso humano fundamental y autónomo para la asistencia del parto de bajo riesgo.
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A) Cesáreas a nivel mundial

La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomien-
da 15% como tasa aceptable de cesáreas, utilizando
como criterio que luego de esa cifra el aumento de las
cesáreas no se correlaciona con mejores resultados neo-
natales(1). En Estados Unidos, US Healthy People ha es-
tablecido como objetivo para el 2020 una reducción a
23%(2).

La distribución del porcentaje de cesáreas a nivel
mundial es (como las realidades socioeconómicas y po-
líticas) extremadamente desigual y oscila entre el déficit
y el exceso. Por ejemplo, 33 países (24% del total) tienen
una tasa menor de 5% que puede considerarse insufi-
ciente (falta de acceso), considerando un 10% de tasa
(también insuficiente) incluye 54 países (40% de los
países).

Contrasta con las cifras latinoamericanas que se ubi-
can en el rango de exceso, para el 2012, Brasil tenía una
tasa de 45,9%, México 37,8%, Uruguay 31,9%.

Los países nórdicos tienen rangos entre 16% y
20%(3).

En términos generales y esquemáticos, asociando la
tasa de cesáreas con la mortalidad materna y fetal, el
mundo podría dividirse en cuatro grupos de países con:

1. Baja tasa de cesáreas (falta de acceso) y alta tasa de
mortalidad materna perinatal(4) (concentrados en
África).

2. Alta tasa de cesáreas (sin problemas de acceso) con
intermedia tasa de mortalidad neonatal (países lati-
noamericanos).

3. Alta tasa de cesáreas y baja mortalidad neonatal
(Estados Unidos y algunos países europeos).

4. Baja tasa de cesáreas y baja mortalidad neonatal
(países nórdicos y Canadá).
Pero independientemente de la región o el país, un

factor común es el aumento generalizado y más acentua-
do en los últimos años(5) (tabla 1).

B) Cesáreas en Uruguay

En el caso de nuestro país sí vemos un ascenso en los úl-
timos cinco años, más o menos dos puntos por año en
promedio(6) (tabla 2).

Si observamos la tabla 3 vemos el ejemplo de tres
centros del interior evidenciándose (lo que es la regla)
una diferencia entre el ámbito público y el privado, la ta-
sa es menor en el público. La enorme mayoría por enci-
ma del promedio nacional.

Un fenómeno igual se ve en las diferencias entre pú-
blico y privado en Montevideo, pero más acentuadas;
casi todas las instituciones están por encima del prome-
dio, que es parcialmente compensado por la contribu-
ción más baja que el promedio en el Centro Hospitalario
Pereira Rossell (tabla 4).

El último ítem de la tabla 4 corresponde al hospital
de Young, que se sale de la regla por su constitución (pú-
blico-privado) y por tener las tasas más bajas de cesáreas
del país.

C) Las consecuencias negativas de las cesáreas

Este aumento desmesurado de la tasa de cesáreas no
tendrá consecuencias inocuas, si bien las técnicas qui-
rúrgicas y anestésicas han mejorado los resultados de
las cesáreas, a este nivel contribuirán a un aumento de la
morbimortalidad materna, como se muestra en la tabla
5, que compara el riesgo de mortalidad materna de la ce-
sárea con el parto(7).

En la tabla 6 vemos el aumento del riesgo de histe-
rectomía de acuerdo al número de cesáreas(8).

El aumento no solo se ve en la morbilidad materna,
también en la fetal ya que se ve un aumento de la morbi-
mortalidad respiratoria en la cesárea electiva, a todas las
edades gestacionales, incluso al término aunque es más
ostensible antes de las 39 semanas(9).

Estos niños no solo requieren hospitalización pro-
longada, sino que también están en mayor riesgo de en-
fermedad pulmonar crónica y muerte(10).
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Tabla 1. Tasa de cesáreas

País 2001 2009 2010

Dinamarca 13,6% 20,6% 21,2%

Francia 17,8% 20,0% 20,3%

México 30,4% 42,0% 44,8%

Portugal 25,4% 33,0%

España 22,2% 24,9% 25,5%

Fuente: Sistema Informático Perinatal (SIP)

Tabla 2. Cesáreas en Uruguay

Césareas Porcentaje

2009 15.088 35,5%

2010 16.343 38,0%

2011 17.290 40,6%

2012 19.151 42,3%

2013 20.658 43,7%

Fuente: Sistema Informático Perinatal (SIP)



D) Las causas de una elevada tasa de cesáreas

Las cuatro razones más esgrimidas para explicar estas
tasas elevadas de cesáreas son:

1. El beneficio económico del ginecólogo.
2. Cada vez más mujeres piden cesáreas sin justifica-

ción médica.
3. Aumento de demandas.
4. El número de mujeres que de verdad necesitan una

cesárea está aumentando.

Como veremos, estas razones no explican en gene-
ral la situación.

1. El beneficio económico del ginecólogo

En el interior (Federación Médica del Interior) las ce-
sáreas se pagan en el ámbito público (y no los partos)
y en el ámbito privado no se pagan los partos ni las ce-
sáreas, los ginecólogos son (en general) los mismos,
sin embargo la tasa de cesáreas es menor en el ámbito
público. Por otra parte, en Montevideo en algunas
instituciones se paga más el parto que las cesáreas, y,

sin embargo, están a la cabeza en tasas de cesáreas.
No hay ningún argumento de tipo económico que se
pueda demostrar como originario de estas tasas.
Incluso cuando el pago es mayor por parto, el naci-
miento por cesáreas indiscutiblemente es más cómo-
do para el ginecólogo en la organizzación de su traba-
jo y vida personal (lo que sí sería un factor determi-
nante).

2. Cada vez más mujeres piden cesáreas sin justificación

médica

Sí. Hay cada vez más cesáreas a solicitud, originado
esto en el falso concepto de que la cesárea es más segura
que el parto, pero los estudios realizados en otros países
con tasas elevadas demuestran que la contribución de la
cesárea a pedido es por ahora marginal(11). Muchos gi-
necólogos hablan de presiones por parte de las mujeres
embarazadas, pero lo cierto es que cuando se les pre-
gunta a ellas, una cuarta parte de las madres que tuvie-
ron cesáreas informan que habían experimentado pre-
sión desde el profesional de la salud para que se le prac-
tique una cesárea(12); no tenemos estudios en ese sentido
en nuestro país.

Lo cierto es que si el nacimiento es visto como un ac-
to médico (y no como un acontecimiento fisiológico) es
lógico que entre un acto médico y otro se perciba (inade-
cuadamente) la cesárea como más segura (procedimien-
to breve, resultado inmediato).
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Tabla 3

2012 2013

Artigas Público 43,4 52,2

Privado 61,5 71,7

Canelones Público 28,2

Privado 50,3 49,9

Colonia Público 47,8 42,9

Privado 55,8 58,9

Fuente: Sistema Informático Perinatal (SIP)

Tabla 4

2012 2013

Montevideo Público (C.H. Pereira Rossell) 27,1 29,5

Público (2) 43,8 47,3

Público (3) 46,9 47,5

Privado (1) 54,6 54,7

Privado( 2) 61,6 72,6

Fray Bentos Centro Auxiliar de Young
Público-privado

22,7 22,6

Fuente: Sistema Informático Perinatal (SIP)

Tabla 5. Cesáreas vs parto (n = 30.125)

Hemorragia que necesite histerectomía OR 2,1 (IC95% 1,2-3,8)

Histerectomía OR 3,2 (IC95% 2,2-4,8)

Complicaciones anestésicas OR 2,3 (IC95% 2,0-2,6)

Paro cardíaco OR 5,1 (IC95% 4,1-6,3)

TEP OR 2,2 (IC95% 1,5-3,2)

Infección puerperal mayor OR 3,0 (IC95% 2,7-3,4)

Hematoma OR 5,1 (IC95% 4,6-5,5)

Nisenblat V. Obstet Gynecol, 2006

Tabla 6

c1 c2 c3 c4 c5 +

Histerec. 0,65% 0,42% 0,90% 2,41% 3,48% 8,99%

Silver R. Obstet Gynecol, 2006



3. Aumento de demandas

Es difícil estudiar el aspecto del “temor a las deman-
das” como causa de las cesáreas. Es una realidad que
hay demandas por “no hacer cesáreas” y no por “no ha-
cer partos”. Parece originarse en el “falso concepto”
de que la “cesárea es más segura que el parto”. No está
estudiado si este concepto es originario de las mujeres
o es transmitido por los propios ginecólogos. Para ave-
riguarlo, encuestamos: “¿Por qué vía se produjeron los
nacimientos de ginecólogas o esposas de ginecólogos
en los últimos diez años?”. El resultado se muestra en
la tabla 7

La tasa de cesáreas en las ginecólogas o esposas de
ginecólogos está muy por encima de la tasa nacional, por
lo que se podría sugerir que tenemos un convencimiento
intrínseco (más que lo declarativo) sobre que la cesárea
es más segura que el parto y que la evidencia científica
no lo ha podido (hasta el momento al menos) antagoni-
zar.

Tal vez este aspecto sea más fuerte que el “temor a
las demandas”, a pesar de ello los estudios realizados
(no en nuestro país, pero sí en Estados Unidos, donde es
aún más importante) han llegado a la conclusión de que
el papel de la presión de la responsabilidad civil en el au-
mento de las cesáreas, por el momento, es modesto(13).

4. ¿El número de mujeres que en realidad necesitan una

cesárea está aumentando?

Para analizar este punto veamos las indicaciones de las
cesáreas tomadas del SIP (Sistema Informático Perina-
tal) en los últimos cinco años, tabla 8. En esta tabla no
parece haber modificaciones sustanciales en las princi-
pales indicaciones de cesáreas.

El rubro que sí aumenta es la indicación “otras”, que
pasa de 5,75% en 2009 a 7,07% en 2013 con un aumento
progresivo, podría indicar que la cesárea “sin indicación
médica” sí está aumentando significativamente en nues-
tro país.

El problema de la distocia del parto

La principal causa de indicación de una cesárea es la
distocia del parto, que representó más del 18%, aunque
el valor será más alto en realidad porque hay un 15% de
pacientes sin datos (tabla 8). A su vez, los casos de dis-
tocia se dividen en: 1. Alteración de la contractibilidad.
2. Parto prolongado. 3. Fracaso de inducción. 4. Des-
censo detenido de la presentación. 5. Desproporción
céfalo pélvica (tabla 9).

Un aspecto a considerar es la enorme influencia en la
indicación de cesárea el esquemático y estricto diagnós-
tico del inicio de trabajo de parto (tres contracciones y 3
cm de dilatación). Esta definición no se corresponde con
la fisiología y argumenta una enorme proporción de las
cesáreas con menos de 5 cm de dilatación, cuando en
realidad no han iniciado la fase activa.

Lo que define la fase activa del trabajo de parto es en
realidad la dinámica, cuando se estudia la fase activa en
relación con la dilatación vemos que 50% de las pacien-
tes ingresó en fase activa a los 4 cm (es decir que la mitad
de las pacientes no están en trabajo de parto aún a pesar
de tener 4 cm) y el 74% está en fase activa con 5 cm (lo
que es igual a decir que con 5 cm un cuarto de las pacien-
tes no han entrado en trabajo de parto)(14).
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Tabla 7. Vía de finalización en los últimos diez años -
ginecólogas o esposas de ginecólogos

64,5% Una o más cesáreas

23% Dos o más cesáreas

6,7% Tres cesáreas

0% Parto después de cesárea

Encuesta nacional.

Tabla 8. Principales indicaciones de cesáreas en Uruguay - cinco años

2009% 2010% 2011% 2012% 2013%

Sin dato 20 17 15,82 15,54 15,70

Cesárea previa 18,05 18,62 18,43 18,27 17,75

Distocia 17,2 17,95 18,2 17,94 18,03

Podálica 6,31 6,14 5,94 5,91 5,20

Total 61,5 59,7 58,4 57,6 56,7

Otras 5,75 6,35 6,49 6,53 7,07

Fuente: Sistema Informático Perinatal (SIP)



Muchas pacientes en las que se considera que el par-
to no progresa y en las que se indican medidas interven-
cionistas antes de los 5 cm, ni siquiera han entrado en fa-
se activa del parto.

Además, la principal herramienta en la actualidad
para detectar una distocia es el partograma. Los parto-
gramas de uso actual (Centro Latinoamericano de Peri-
natología) se han discutido como un recurso que argu-
menta cesáreas en base a una falsa estimación (en me-
nos) de la duración de un parto normal. Estas tablas fue-
ron hechas en los años 50 y 60 con mujeres más jóvenes
y fetos de menor peso. Los estudios actuales muestran
una duración normal del trabajo de parto mucho más
prolongada que la encontrada en estos estudios. Todo
indica que no le damos al trabajo de parto los tiempos
normales y fisiológicos, por lo que se han propuesto
nuevos partogramas con mejor base científica(14). El
46% de reducción de cesáreas se ha logrado aplicando
estos nuevos criterios(15). Se impone la aplicación de un
nuevo partograma bajo los nuevos conceptos.

El problema de la cesárea previa
La otra gran causa contribuyente a la tasa es la cesárea
anterior bajo el falso paradigma de “cesárea es igual a
otra cesárea”.

En realidad el temor a una rotura uterina debe ser ba-
lanceado con el riesgo de los sucesivos embarazos (mor-
bimortalidad a futuro). Hay que tener en cuenta que
cuando las pacientes están bien seleccionadas el riesgo
es menor para una prueba de parto que una cesárea elec-
tiva. La probabilidad de muerte con cesárea electiva re-
petida es de 13,4/100.000 mientras que con una prueba
de parto (con paciente seleccionada) es de 3,8/100.000.
El éxito de la prueba de parto en paciente con cesárea an-
terior es entre 60% y 80%. Esto implica menos hospitali-
zación, transfusiones, histerectomía y ventajas sobre el
futuro reproductivo si desea más hijos. Esta información

no está presente a la hora de evaluar el caso y, por lo tan-
to, no es brindada en general a las pacientes. La aplica-
ción de un protocolo de parto en el caso de una cesárea
anterior permitió en Estados Unidos la estabilización del
índice de cesáreas en 32% en los últimos cinco años(16).
En Uruguay hace cinco años teníamos un índice similar,
ahora estamos 10 puntos por encima, es urgente aplicar
un protocolo de prueba de parto en pacientes con cesárea
anterior.

El problema de la presentación podálica
La publicación de un estudio realizado por Hanna M,
que compara el parto vaginal con cesárea para la podáli-
ca(17), llevó en tiempo récord a un cambio de conducta
hacia la cesárea de parte de los ginecólogos en Uruguay
y en la mayoría de los países. Algunas naciones, sin em-
bargo, tomaron con más precaución estos datos alegan-
do problemas metodológicos e incluso realizaron sus
propios estudios. Los propios autores publicaron más
adelante que el seguimiento de estos niños(18) y las ma-
dres(19) dos años después no mostraron diferencias entre
el parto vaginal y la cesárea para la podálica.

The PRMODA study, comparando 5.579 cesáreas y
2.526 pruebas de parto en podálica (con protocolo de se-
lección) en Bélgica y Francia, demostró 71% de éxito en
parto podálico sin aumento de la morbimortalidad(20).

Las nuevas informaciones parecen haber llegado de-
masiado tarde (o se encontraron con un bajo interés en
retroceder) y las destrezas y habilidades para asistir par-
to vaginal se fueron perdiendo.

El ACOG (Colegio Americano de Obstetricia y Gi-
necología) apoya el parto vaginal en pacientes seleccio-
nadas, pero ha reconocido que pocas personas tienen las
habilidades para el procedimiento ahora que la cesárea
ha sido el estándar en la última década(21).

En Canadá se está alentando a las mujeres a conside-
rar la opción de parto podálico bajo protocolo de selec-
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Tabla 9. Distocia (%)

2009 2010 2011 2012 2013

Contractibilidad alterada 0,5 0,47 0,46 0,59 0,61

Parto prolongado 5,15 5,32 5,47 5,69 5,11

Fracaso de inducción 4,24 5,29 5,56 4,98 5,71

Desc. detenido de la present. 7,23 6,87 6,71 6,68 6,60

Desproporción cef.-pélvica 6,28 6,94 7,07 6,86 7,46

Total 23,5 24,89 25,27 24,8 25,49

Fuente: Sistema Informático Perinatal (SIP)



ción de pacientes y se alienta a la reconversión profesio-
nal de los médicos para ofrecer esta opción(22).

Las condiciones para seleccionar una paciente para
parto en podálica están bien establecidas: edad gestacio-
nal mayor de 37 semanas, presentación de nalgas com-
pleta, ausencia de anomalías fetales, pelvis adecuada y
peso fetal estimado entre 2.500 g y 4.000 g. Hay que dis-
cutir la incorporación de las destrezas sobre parto en
podálica en la enseñanza de posgrado.

E) El parto como acontecimiento médico

Tal vez tengamos que buscar en el aumento desmesura-
do de las cesáreas causas más profundas. Lo primero
que llama la atención es el papel de los ginecólogos
como colectivo, la falta de análisis autocrítico sobre
nuestra responsabilidad. En congresos, jornadas acadé-
micas y artículos científicos el análisis del problema de
la cesárea es casi inexistente. Preocupa la falta de preo-
cupación.

La tasa de cesáreas en Uruguay constituye un pro-
blema de salud pública. Más allá del problema de costos,
etcétera, todos los esfuerzos en reducir la mortalidad
materna se verán opacados por esta tasa de cesáreas. En
los países con mínimas muertes por aborto o infeccio-
nes, la primera causa de muerte es la hemorragia, la
mayoría vinculada al antecedente de cesárea.

Hay que discutir si “el modelo médico” se ajusta a
los partos de bajo riesgo. Muchas de las intervenciones
médicas del parto han sido desacreditadas por la eviden-
cia científica, la posición de litotomía o ginecológica
sustituyó a la vertical (antifisiológica), el examen del re-
cién nacido sustituyó el contacto materno, episiotomías
rutinarias, leche artificial (aspectos sin beneficio de-
mostrado o con efecto negativo), etcétera.

En Uruguay se ha puesto mucho énfasis en aplicar
las recomendaciones de la OMS para el recién nacido y
la lactancia, pero no para las recomendaciones de la
asistencia del parto. A continuación una lista de reco-
mendaciones de la OMS que en general no se aplican en
Uruguay (ni en la mayoría de los países latinoamerica-
nos), la mayoría de las cuales tienden a limitar el “inter-
vencionismo” y sus consecuencias negativas(23).

� La inducción y conducción del parto debe reservar-
se para indicaciones médicas específicas. Ninguna
región debería tener más de 10% de inducciones.

� Debe recomendarse caminar durante la dilatación, y
cada mujer debe decidir libremente qué posición
adoptar durante el expulsivo.

� No se recomienda colocar a la embarazada en posi-
ción dorsal de litotomía durante la dilatación y el
expulsivo.

� La monitorización fetal electrónica solo debe efec-
tuarse en casos cuidadosamente seleccionados por
su alto riesgo de mortalidad perinatal y en los partos
inducidos.

� No está justificada la rotura precoz artificial de
membranas como procedimiento de rutina.

� No está justificado el uso sistemático de la episioto-
mía.

� Debe evitarse la administración rutinaria de analgé-
sicos o anestésicos (salvo que se necesiten específi-
camente para corregir o prevenir alguna complica-
ción).

� No cortar el cordón umbilical hasta que deje de latir.

Es necesaria una política tendiente a la aplicación de
las recomendaciones de la OMS para la asistencia del
parto.

F) Maternidad: tres tipos de modelos, ¿cuál seguir?

Hay (esquemáticamente) tres tipos de maternidades:

1. Alta tecnología muy medicalizada, centrada en el
médico (Estados Unidos, Francia, Brasil).

2. Centrada en la mujer con baja tasa de intervención,
parteras autónomas (Holanda, países escandinavos).

3. Mezcla de ambas (Reino Unido, Canadá, Alemania,
Japón, Australia).

En realidad la tasa de cesáreas está en relación con la
implementación del “modelo médico” de parto. Parto
centrado en el ginecólogo, con alta tecnología, se asocia
a alta tasa y no necesariamente a bajo índice de morbi-
mortalidad neonatal. La estrategia de los países nórdi-
cos, parto centrado en la mujer, con alta participación
de las parteras (que son autónomas) se asocia a una tasa
de cesáreas muy baja y baja tasa de morbimortalidad
neonatal.

Si observamos las tasas de cesáreas de Uruguay, el
factor común que relaciona un nivel más bajo de cesá-
reas es la participación de las parteras. La partera es una
profesional acostumbrada al acompañamiento más res-
petuoso de los períodos fisiológicos (modelo mínima-
mente intervencionista), más aplicable en el parto de ba-
jo riesgo. La propia formación del ginecólogo, centrada
en el antagonismo salud-enfermedad, tiende al interven-
cionismo (hacer algo). Lamentablemente, muchas par-
teras con el curso del tiempo abandonan su rol.

Un punto de referencia para Uruguay es el Hospital
de Young, donde se aplican las recomendaciones de la
OMS, con bajo intervencionismo, parto centrado en la
mujer con parteras autónomas. Como consecuencia tie-
ne las tasas más bajas de cesáreas del país (20%), es pú-
blico y privado, con buenos resultados maternos perina-
tales.
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G) Conclusiones

� Se comprueba un incesante aumento de cesáreas en
nuestro país con varias instituciones por encima de
60% y alguna que llega a 70%.

� Este aumento incesante no implican mejoras en los
resultados neonatales, sino lo contrario, y llevará a
un aumento de la mortalidad materna.

� Por lo tanto, estamos frente a un problema de salud
pública que necesita determinadas acciones, a conti-
nuación se sugieren algunas:
1. Una política de aplicación de las recomendacio-

nes de la OMS en las instituciones.
2. Una adecuación del partograma y la capacitación

en los nuevos conceptos de duración del parto.
3. Auditorías.
4. Protocolo de parto en paciente con cesárea ante-

rior.
5. Introducción del entrenamiento en parto podáli-

co.
6. Posicionamiento de la partera como recurso hu-

mano fundamental y autónomo para la asistencia
del parto de bajo riesgo.

Abstract

The World Health Organization (WHO) recommends a
c-section rate of 15%, understanding that over that figu-
re there is no improvement in maternal-neonatal results.
Global distribution of c-section rates is rather uneven
and ranges from a deficit (under 5%) and an excess
(over 30%). In those countries where they can not have
access to it (for instance in African countries) a growing
number of c-sections is seen, regardless of the starting
point. In Uruguay there is a progressive increase since
2009 (35.3%) and until 2013 (43.7%), although there
are several institutions whose rate is over 55%, and
even a few rise up to 70%. It is always more usual in the
private sector than in the public sector. All maternal
complications are greater in the c-section when compa-
red to delivery (haemorrhage needing hysterectomy,
complications with anaesthesia, stroke, thromboembo-
lism and greater puerperal infection). Also, fetal pulmo-
nary distress appears as a frequent complication. We
analysed the four most widely used arguments to ex-
plain the phenomenon: economic benefit for the gynae-
cologist, women are gradually asking more for a c-sec-
tion without a medical justification, the increase of legal
claims and the fact that the number of women requiring
c-sections is also increasing. The study concludes that
the c-section rate constitutes a public health issue and it
needs to be treated as such. Recommendations are
made, a policy by which the WHO recommendations
are applied, audits are made and midwives are

reinstated as a fundamental and autonomous human
resource to assist low risk labors.

Resumo

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda
uma taxa de cesáreas de 15%, por encima da qual não se
observam melhorias nos resultados materno-neonatais.
A distribuição mundial da taxa de cesáreas é muito desi-
gual e varia entre o déficit (menos de 5%) e o excesso
(superior a 30%). Nos países que não tem acesso (por
exemplo, países africanos) se comprova una taxa cres-
cente de cesáreas, independentemente do valor do pon-
to de partida. No Uruguai há um crescimento progressi-
vo desde 2009 (35,5%) até 2013 (43,7%), porém muitas
instituições apresentam valores superiores a 55% e al-
guma supera o 70%. Essas taxas sempre são maiores no
setor privado que no público. Todas as complicações
maternas são maiores na cesárea que no parto (hemorra-
gia que necessite histerectomia, complicações anestési-
cas, parada cardíaca, tromboembolismo e infecção
puerperal maior). También a complicação de distrés
pulmonar fetal.

Analisamos os quatro argumentos mais utilizados
para explicar este fenómeno: o beneficio econômico do
ginecologista, cada vez mais mulheres pedem cesáreas
sem justificação médica, o aumento dos processos judi-
ciais e que o número de mulheres que realmente
necessitam uma cesárea está aumentando.

Concluímos que a taxa de cesáreas é um problema de
saúde pública e deve ser tratado como tal e fazemos al-
gumas recomendações, entre outras, uma política de
aplicação das recomendações da OMS nas instituições,
auditorias e posicionamento da parteira como recurso
humano fundamental e autónomo para a atenção do
parto de baixo risco.
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