ARTICULO DE OPINION
Rev Méd Urug 2015; 31(1):7-14

Cesareas en Uruguay

Dr. Francisco Coppola*

Clinica Ginecotocologica A, Facultad de Medicina, Universidad de la Republica, Uruguay

Resumen

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda una tasa de cesareas de 15%, por encima de la cual no se ven mejo-
rias en los resultados materno-neonatales. La distribucion mundial de la tasa de cesareas es muy desigual y oscila entre el défi-
cit (menos de 5%) y el exceso (encima de 30%). En los paises que no tienen acceso (por ejemplo, paises africanos) se com-
prueba una tasa creciente de ceséreas, 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 ambito privado que en el publico. Todas las complicaciones maternas son mayores en la cesarea que en el parto (he-
morragia que necesite histerectomia, complicaciones anestésicas, paro cardiaco, tromboembolismo e infeccién puerperal ma-
yor). También la complicacion de distrés pulmonar fetal.

Analizamos los cuatro argumentos mas esgrimidos para explicar este fenémeno: el beneficio econémico del ginecélogo, cada
vez mas mujeres piden cesareas sin justificacion médica, el aumento de demandas y que el nimero de mujeres que de verdad
necesitan una cesarea esta aumentando.

Se concluye que la tasa de cesareas constituye un problema de salud publica y debe ser tratado como tal y se establecen reco-
mendaciones, entre otras, una politica de aplicacidn de las recomendaciones de la OMS en instituciones, auditorias y posicio-
namiento de la partera como recurso humano fundamental y auténomo para la asistencia del parto de bajo riesgo.
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Tabla 1. Tasa de ceséareas

Pais 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%

Espafia 22,2% 24,9% 25,5%

Fuente: Sistema Informatico Perinatal (SIP)

Tabla 2. Cesareas 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 Informatico Perinatal (SIP)

A) Cesareas a nivel mundial

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

La distribucion del porcentaje de cesareas a nivel
mundial es (como las realidades socioecondémicas y po-
liticas) extremadamente desigual y oscila entre el déficit
y el exceso. Por ejemplo, 33 paises (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 paises (40% de los
paises).

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

Los paises nordicos tienen rangos entre 16% y
20%".

En términos generales y esquematicos, asociando la
tasa de cesareas con la mortalidad materna y fetal, el
mundo podria dividirse en cuatro grupos de paises con:

1. Baja tasa de cesareas (falta de acceso) y alta tasa de
mortalidad materna perinatal® (concentrados en
Africa).

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

3. Alta tasa de cesareas y baja mortalidad neonatal
(Estados Unidos y algunos paises europeos).

4. Baja tasa de cesareas y baja mortalidad neonatal
(paises nérdicos y Canada).

Pero independientemente de la region o el pais, un
factor comuin es el aumento generalizado y mas acentua-

do en los wltimos afios™ (tabla 1).

8

B) Cesareas en Uruguay

En el caso de nuestro pais si vemos un ascenso en los 1l-
timos cinco afos, mas o menos dos puntos por afio en
promedio(ﬁ) (tabla 2).

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

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

El ultimo item de la tabla 4 corresponde al hospital
de Young, que se sale de laregla por su constitucion (pu-
blico-privado) y por tener las tasas mas bajas de cesareas
del pais.

C) Las consecuencias negativas de las cesareas

Este aumento desmesurado de la tasa de cesareas no
tendra consecuencias inocuas, si bien las técnicas qui-
rargicas y anestésicas han mejorado los resultados de
las cesareas, a este nivel contribuirdn a un aumento de la
morbimortalidad materna, como se muestra en la tabla
5, que compara el riesgo de mortalidad materna de la ce-
sarea con el parto”.

En la tabla 6 vemos el aumento del riesgo de histe-
rectomia de acuerdo al nimero de cesareas® .

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 cesarea electiva, a todas las
edades gestacionales, incluso al término aunque es mas
ostensible antes de las 39 semanas®.

Estos nifios no solo requieren hospitalizacion pro-
longada, sino que también estan en mayor riesgo de en-
fermedad pulmonar crénica y muerte'”.
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TEP OR 2,2 (IC95% 1,5-3,2)
Infeccion puerperal mayor OR 3,0 (IC95% 2,7-3,4)

Hematoma OR 5,1 (1C95% 4,6-5,5)

Tabla 3 Tabla 4
2012 2013 2012 2013
Artigas Publico 434 52,2 Montevideo Publico (C.H. Pereira Rossell) 271 29,5
Privado 61,5 7,7 Publico (2) 438 413
Canelones  Publico 28,2 Publico (3) 46,9 415
Privado 50,3 499 Privado (1) 54,6 54,7
i 61,6 72,6
Colonia  Publico 478 429 Privado( 2)
) Fray Bentos Centro Auxiliar de Young 22,7 22,6
Privado 55,8 58,9 Publico-privado
Fuente: Sistema Informatico Perinatal (SIP) Fuente: Sistema Informatico Perinatal (SIP)
Tabla 5. Ceséareas vs parto (n = 30.125) Tabla 6
. i ’ o 10,
Hemorragia que necesite histerectomia OR 2,1 (IC95% 1,2-3,8) of 2 3 o 5 ‘
Histerectomia OR 32 (IC95% 22-48) Histerec, 065% 042% 090% 241% 348%  899%
Complicaciones anestésicas OR 2,3 (IC95% 2,0-2,6)
Paro cardiaco OR 5,1 (IC95% 4,1-6,3) Silver R. Obstet Gynecol, 2006

Nisenblat V. Obstet Gynecol, 2006

D) Las causas de una elevada tasa de cesareas

Las cuatro razones mas esgrimidas para explicar estas
tasas elevadas de cesareas son:

1. Elbeneficio econdmico del ginecologo.

2. Cada vez mas mujeres piden cesareas sin justifica-
cion médica.

3. Aumento de demandas.

4. El nimero de mujeres que de verdad necesitan una
cesarea esta aumentando.

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

1. El beneficio economico del ginecologo

En el interior (Federacion Médica del Interior) las ce-
sareas se pagan en ¢l ambito publico (y no los partos)
y en el ambito privado no se pagan los partos ni las ce-
sareas, los ginecélogos son (en general) los mismos,
sin embargo la tasa de cesareas es menor en el ambito
publico. Por otra parte, en Montevideo en algunas
instituciones se paga mas el parto que las cesareas, y,

sin embargo, estan a la cabeza en tasas de cesareas.
No hay ningtin argumento de tipo econémico que se
pueda demostrar como originario de estas tasas.
Incluso cuando el pago es mayor por parto, el naci-
miento por cesareas indiscutiblemente es mas como-
do para el ginecologo en la organizzacion de su traba-
jo y vida personal (lo que si seria un factor determi-
nante).

2. Cada vez mas mujeres piden cesdreas sin justificacion
médica

Si. Hay cada vez mas cesareas a solicitud, originado
esto en el falso concepto de que la cesarea es mas segura
que el parto, pero los estudios realizados en otros paises
con tasas elevadas demuestran que la contribucion de la
cesarea a pedido es por ahora marginal'". Muchos gi-
necodlogos 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 cesareas informan que habian experimentado pre-
sion desde el profesional de la salud para que se le prac-
tique una cesarea''”; no tenemos estudios en ese sentido
en nuestro pais.

Lo cierto es que si el nacimiento es visto como un ac-
to médico (y no como un acontecimiento fisiologico) es
logico que entre un acto médico y otro se perciba (inade-
cuadamente) la cesarea como mas segura (procedimien-
to breve, resultado inmediato).
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Tabla 7. via de finalizacion en los Gltimos diez afios -
ginecodlogas o esposas de ginecdlogos

64,5% Una 0 mas cesareas

23% Dos 0 mas cesareas
6,7% Tres cesareas

0% Parto después de cesérea

Encuesta nacional.

3. Aumento de demandas

Es dificil estudiar el aspecto del “temor a las deman-
das” como causa de las cesareas. Es una realidad que
hay demandas por “no hacer cesareas” y no por “no ha-
cer partos”. Parece originarse en el “falso concepto”
de que la “cesarea es mas segura que el parto”. No esta
estudiado si este concepto es originario de las mujeres
o es transmitido por los propios ginecdlogos. Para ave-
riguarlo, encuestamos: “; Por qué via se produjeron los
nacimientos de ginecdlogas o esposas de ginecdlogos
en los ultimos diez anos?”. El resultado se muestra en
la tabla 7

La tasa de cesareas en las ginecélogas o esposas de
ginecologos esta muy por encima de la tasa nacional, por
lo que se podria sugerir que tenemos un convencimiento
intrinseco (mas que lo declarativo) sobre que la cesarea
es mas segura que el parto y que la evidencia cientifica
no lo ha podido (hasta el momento al menos) antagoni-
zar.

Tal vez este aspecto sea mas fuerte que el “temor a
las demandas”, a pesar de ello los estudios realizados
(no en nuestro pais, pero si en Estados Unidos, donde es
aun mas importante) han llegado a la conclusion de que
el papel de la presion de la responsabilidad civil en el au-

mento de las cesareas, por el momento, es modesto".

4. ¢El ndmero de mujeres que en realidad necesitan una
cesdrea esta aumentando?

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

El rubro que si aumenta es la indicacion “otras”, que
pasade 5,75% en 2009 a7,07% en 2013 con un aumento
progresivo, podria indicar que la cesarea “sin indicacion
médica” si estd aumentando significativamente en nues-
tro pais.

El problema de la distocia del parto

La principal causa de indicacion de una cesarea es la
distocia del parto, que represent6é mas del 18%, aunque
el valor sera mas 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. Alteracion de la contractibilidad.
2. Parto prolongado. 3. Fracaso de induccion. 4. Des-
censo detenido de la presentacion. 5. Desproporcion
céfalo pélvica (tabla 9).

Un aspecto a considerar es la enorme influencia en la
indicacion de cesarea el esquematico y estricto diagnds-
tico del inicio de trabajo de parto (tres contracciones y 3
cm de dilatacion). Esta definicion no se corresponde con
la fisiologia y argumenta una enorme proporcion de las
cesareas con menos de 5 cm de dilatacion, cuando en
realidad no han iniciado la fase activa.

Lo que define la fase activa del trabajo de parto es en
realidad la dinamica, cuando se estudia la fase activa en
relacion con la dilatacion vemos que 50% de las pacien-
tes ingreso en fase activa a los 4 cm (es decir que la mitad
de las pacientes no estan en trabajo de parto aun a pesar
de tener 4 cm) y el 74% esta en fase activa con 5 cm (lo
que es igual a decir que con 5 cmun cuarto de las pacien-
tes no han entrado en trabajo de parto)*.

Tabla 8. Principales indicaciones de cesareas en Uruguay - cinco afnos

2009% 2010% 2011% 2012% 2013%
Sin dato 20 17 15,82 15,54 15,70
Cesarea previa 18,05 18,62 18,43 18,27 17,75
Distocia 17,2 17,95 18,2 17,94 18,03
Podalica 6,31 6,14 5,94 5,91 5,20
Total 61,5 59,7 58,4 57,6 56,7
Otras 575 6,35 6,49 6,53 7,07
Fuente: Sistema Informatico Perinatal (SIP)
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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 515 5,32 547 5,69 511
Fracaso de induccion 4,24 5,29 5,56 4,98 571
Desc. detenido de la present. 7,23 6,87 6,71 6,68 6,60
Desproporcion cef.-pélvica 6,28 6,94 7,07 6,86 7,46
Total 23,5 24,89 25,27 248 25,49
Fuente: Sistema Informatico 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.

Ademas, la principal herramienta en la actualidad
para detectar una distocia es el partograma. Los parto-
gramas de uso actual (Centro Latinoamericano de Peri-
natologia) se han discutido como un recurso que argu-
menta cesareas en base a una falsa estimacion (en me-
nos) de la duracion de un parto normal. Estas tablas fue-
ron hechas en los afios 50 y 60 con mujeres mas jovenes
y fetos de menor peso. Los estudios actuales muestran
una duracion normal del trabajo de parto mucho mas
prolongada que la encontrada en estos estudios. Todo
indica que no le damos al trabajo de parto los tiempos
normales y fisiologicos, por lo que se han propuesto
nuevos partogramas con mejor base cientifica’?. El
46% de reduccion de cesareas se ha logrado aplicando
estos nuevos criterios"'”. Se impone la aplicacion de un
nuevo partograma bajo los nuevos conceptos.

El problema de la ceséarea previa

La otra gran causa contribuyente a la tasa es la cesarea
anterior bajo el falso paradigma de “cesarea es igual a
otra cesarea”.

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 estan bien seleccionadas el riesgo
es menor para una prueba de parto que una cesarea elec-
tiva. La probabilidad de muerte con cesarea 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 cesarea an-
terior es entre 60% y 80%. Esto implica menos hospitali-
zacion, transfusiones, histerectomia y ventajas sobre el
futuro reproductivo si desea mas hijos. Esta informacion

no esta presente a la hora de evaluar el caso y, por lo tan-
to, no es brindada en general a las pacientes. La aplica-
cion de un protocolo de parto en el caso de una cesarea
anterior permitio en Estados Unidos la estabilizacion del
indice de cesareas en 32% en los tltimos cinco afios''?.
En Uruguay hace cinco afios teniamos un indice similar,
ahora estamos 10 puntos por encima, es urgente aplicar
un protocolo de prueba de parto en pacientes con cesarea
anterior.

El problema de la presentacion podalica

La publicacion de un estudio realizado por Hanna M,
que compara el parto vaginal con cesarea para la podali-
ca''”, llevo en tiempo récord a un cambio de conducta
hacia la cesarea de parte de los ginecologos en Uruguay
y en la mayoria de los paises. Algunas naciones, sin em-
bargo, tomaron con mas precaucion estos datos alegan-
do problemas metodologicos e incluso realizaron sus
propios estudios. Los propios autores publicaron mas
adelante que el seguimiento de estos nifios''? y las ma-
dres""” dos afios después no mostraron diferencias entre
el parto vaginal y la cesarea para la podalica.

The PRMODA study, comparando 5.579 cesareas y
2.526 pruebas de parto en podalica (con protocolo de se-
leccion) en Bélgicay Francia, demostro 71% de éxito en
parto podalico sin aumento de la morbimortalidad®”.

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.

E1 ACOG (Colegio Americano de Obstetricia y Gi-
necologia) apoya el parto vaginal en pacientes seleccio-
nadas, pero ha reconocido que pocas personas tienen las
habilidades para el procedimiento ahora que la cesarea
ha sido el estandar en la Gltima década®®".

En Canada se esta alentando a las mujeres a conside-
rar la opcion de parto podalico bajo protocolo de selec-
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cion de pacientes y se alienta a la reconversion profesio-
nal de los médicos para ofrecer esta opcion®?.

Las condiciones para seleccionar una paciente para
parto en podalica estan bien establecidas: edad gestacio-
nal mayor de 37 semanas, presentacion de nalgas com-
pleta, ausencia de anomalias fetales, pelvis adecuada y
peso fetal estimado entre 2.500 g y 4.000 g. Hay que dis-
cutir la incorporacion de las destrezas sobre parto en
podalica en la ensefianza de posgrado.

E) El parto como acontecimiento médico

Tal vez tengamos que buscar en el aumento desmesura-
do de las cesareas causas mas profundas. Lo primero
que llama la atencion es el papel de los ginecélogos
como colectivo, la falta de analisis autocritico sobre
nuestra responsabilidad. En congresos, jornadas acadé-
micas y articulos cientificos el analisis del problema de
la cesarea es casi inexistente. Preocupa la falta de preo-
cupacion.

La tasa de cesareas en Uruguay constituye un pro-
blema de salud publica. Mas alla del problema de costos,
etcétera, todos los esfuerzos en reducir la mortalidad
materna se veran opacados por esta tasa de cesareas. En
los paises con minimas muertes por aborto o infeccio-
nes, la primera causa de muerte es la hemorragia, la
mayoria vinculada al antecedente de cesarea.

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 cientifica, la posicién de litotomia o ginecoldgica
sustituy6 a la vertical (antifisiologica), el examen del re-
cién nacido sustituy6 el contacto materno, episiotomias
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 continuacion una lista de reco-
mendaciones de la OMS que en general no se aplican en
Uruguay (ni en la mayoria de los paises latinoamerica-
nos), la mayoria de las cuales tienden a limitar el “inter-
vencionismo™ y sus consecuencias negativas™.

®=  Lainduccion y conduccion del parto debe reservar-
se para indicaciones médicas especificas. Ninguna
region deberia tener mas de 10% de inducciones.

= Debe recomendarse caminar durante la dilatacion, y
cada mujer debe decidir libremente qué posicion
adoptar durante el expulsivo.

= No se recomienda colocar a la embarazada en posi-
cion dorsal de litotomia durante la dilatacion y el
expulsivo.
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= La monitorizacion fetal electronica solo debe efec-
tuarse en casos cuidadosamente seleccionados por
su alto riesgo de mortalidad perinatal y en los partos
inducidos.

= No esta justificada la rotura precoz artificial de
membranas como procedimiento de rutina.

= No esta justificado el uso sistematico de la episioto-
mia.

m  Debe evitarse la administracion rutinaria de analgé-
sicos o anestésicos (salvo que se necesiten especifi-
camente para corregir o prevenir alguna complica-
cion).

= No cortar el cordon umbilical hasta que deje de latir.
Es necesaria una politica tendiente a la aplicacion de

las recomendaciones de la OMS para la asistencia del

parto.

F) Maternidad: tres tipos de modelos, écual seguir?

Hay (esquematicamente) tres tipos de maternidades:

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

2. Centrada en la mujer con baja tasa de intervencion,
parteras autonomas (Holanda, paises escandinavos).

3. Mezcla de ambas (Reino Unido, Canada, Alemania,
Japon, Australia).

Enrealidad la tasa de cesareas estd en relacion con la
implementacion del “modelo médico” de parto. Parto
centrado en el ginecologo, con alta tecnologia, se asocia
a alta tasa y no necesariamente a bajo indice de morbi-
mortalidad neonatal. La estrategia de los paises nordi-
cos, parto centrado en la mujer, con alta participacion
de las parteras (que son auténomas) se asocia a una tasa
de cesareas muy baja y baja tasa de morbimortalidad
neonatal.

Si observamos las tasas de cesareas de Uruguay, el
factor comtin que relaciona un nivel mas bajo de cesa-
reas es la participacion de las parteras. La partera es una
profesional acostumbrada al acompafiamiento mas res-
petuoso de los periodos fisiologicos (modelo minima-
mente intervencionista), mas aplicable en el parto de ba-
joriesgo. La propia formacion del ginecologo, 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 autonomas. Como consecuencia tie-
ne las tasas mas bajas de cesareas del pais (20%), es pa-
blico y privado, con buenos resultados maternos perina-
tales.
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G) Conclusiones

= Se comprueba un incesante aumento de cesareas en
nuestro pais 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 llevara a
un aumento de la mortalidad materna.
= Por lo tanto, estamos frente a un problema de salud
publica que necesita determinadas acciones, a conti-
nuacion se sugieren algunas:
1. Una politica de aplicacion de las recomendacio-
nes de la OMS en las instituciones.
2. Unaadecuacion del partograma y la capacitacion
en los nuevos conceptos de duracion del parto.
3. Auditorias.
4. Protocolo de parto en paciente con cesarea ante-
rior.
5. Introduccién del entrenamiento en parto podali-
co.
6. Posicionamiento de la partera como recurso hu-
mano fundamental y autonomo 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 Organizagdo Mundial da Satide (OMS) recomenda
uma taxa de cesareas de 15%, por encima da qual nio se
observam melhorias nos resultados materno-neonatais.
A distribui¢do mundial da taxa de cesareas € muito desi-
gual e varia entre o déficit (menos de 5%) e o excesso
(superior a 30%). Nos paises que ndo tem acesso (por
exemplo, paises africanos) se comprova una taxa cres-
cente de cesareas, independentemente do valor do pon-
to de partida. No Uruguai hd um crescimento progressi-
vo desde 2009 (35,5%) até 2013 (43,7%), porém muitas
institui¢des apresentam valores superiores a 55% e al-
guma supera o 70%. Essas taxas sempre sdo maiores no
setor privado que no publico. Todas as complica¢des
maternas sdo maiores na cesarea que no parto (hemorra-
gia que necessite histerectomia, complicagdes anestési-
cas, parada cardiaca, tromboembolismo e infec¢ao
puerperal maior). También a complicagdo de distrés
pulmonar fetal.

Analisamos os quatro argumentos mais utilizados
para explicar este fenomeno: o beneficio economico do
ginecologista, cada vez mais mulheres pedem cesareas
sem justificagdo médica, o aumento dos processos judi-
ciais e que o numero de mulheres que realmente
necessitam uma cesarea esta aumentando.

Concluimos que a taxa de cesareas ¢ um problema de
saude publica e deve ser tratado como tal e fazemos al-
gumas recomendacdes, entre outras, uma politica de
aplicacdo das recomendagdes da OMS nas instituicdes,
auditorias e posicionamento da parteira como recurso
humano fundamental e autdbnomo para a atencao do
parto de baixo risco.
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