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Introducción

Sin duda alguna, el desarrollo del procedimiento quirúr-
gico conocido como cesárea ha sido de los más signifi-
cativos y de mayor impacto en la atención obstétrica.
Aun cuando al comienzo de su utilización ésta tenía
como propósito salvar la vida del feto, el mejoramiento de
las técnicas quirúrgicas y el descubrimiento de anesté-
sicos y antibióticos la transformó en una cirugía indis-
pensable en la resolución de complicaciones surgidas
durante el embarazo o el parto. En épocas recientes, la
cesárea se ha convertido en una de las cirugías más
empleadas frecuentemente.1

En las últimas décadas ha aumentado la utilización de
esta cirugía. Por ejemplo, en Italia pasó de 6.0% en 1974
a 29.0% en 1986-87;2 en Estados Unidos de América del
Norte entre 1965 y 1986 aumentó de 4.5% a 24.1%;3 y en
Escocia de 7.1% en 1980 a 10.7% en 1996.4

El incremento observado en el uso de la cesárea no
ha sido un fenómeno exclusivo de países desarrolla-
dos. Para 1994 la tasa de cesárea en Chile fue de
37.2%;5 y en Puerto Rico 31.0%.6 Estudios llevados a
cabo en Brasil muestran la variedad de niveles registra-
dos: mientras en São Paulo ésta era de 51.1%,7 en Río
de Janeiro se identificaron maternidades con tasas de
32 y 81 por ciento.8 Para el caso de México, de acuerdo

Resumen

La cesárea es sin duda alguna una de las intervenciones
quirúrgicas más importantes en la resolución de problemas
obstétricos. Sin embargo, el aumento observado en su uso
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Este trabajo hace una revisión de las principales
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justifica llevar a cabo una cesárea. La implementación de
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tales como: la preferencia del personal de salud o la
demanda por parte de las usuarias, que no cuentan con
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Summary

Undoubtedly, cesarean section is one of the most important
surgical procedures for solving obstetrical problems.
However, the steady increase in its use might be reflecting
a non-medically justified utilization. This work reviews the
main complications associated to cesarean section and
their effect on the health of mothers and their children. An
additional objective is to highlight the importance of
establishing clinical protocols aimed at identifying those
cases in which a cesarean section shouid be practiced. The
implementation of these guidelines might help to reduce
the effect that factors such as preferences of medical
personnel or women's demand exert upon the increase of
cesarean section use.
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con información publicada por la Dirección General de
Estadística e Informática de la Secretaría de Salud,
entre 1990 y 1999 la tasa de cesárea en el país
aumentó de 13.64 a 25.41%;9,10 esto coincide con un
estudio llevado a cabo en el Hospital Central Militar, que
reporta una tasa de 26.84%.11 Aun cuando la extensión
de su uso pudiera interpretarse como una ampliación
en la cobertura de la atención profesional del parto,
algunas de las características de las mujeres con
mayor riesgo de ser sometidas a esta intervención
quirúrgica sugieren la posibilidad de un uso no justifica-
do médicamente. Así, por ejemplo, se ha señalado que
las mujeres de más alta escolaridad;12-16 con mayores
ingresos;17 residentes en zonas urbanas;18-21 con segu-
ros médicos privados;5,15,22-29 o que son atendidas, bien
en unidades médicas privadas6,16,30,31 o en aquéllas
distintas de las de enseñanza32 tienen un riesgo supe-
rior de ser sometidas a una cesárea.

Lo anterior no sería un elemento preocupante, de no
ser porque la cesárea conlleva, en sí misma, la posibili-
dad de desarrollar complicaciones en el corto y largo
plazos, tanto para la madre como para sus hijos, con el
consecuente efecto negativo sobre su salud.

La salud de la madre

La frecuencia con la que se observan complicaciones
asociadas a la cesárea varía dependiendo del tipo de
estudio y población o época analizados. Sin embargo,
la mayor parte muestra un riesgo mayor de presenta-
das en comparación con un parto vaginal. Por ejemplo,
se ha reportado que la frecuencia de infecciones en
partos vaginales es de 1.3%, cifra que contrasta con
13% observado entre mujeres con cesárea.33 La mag-
nitud de la morbilidad postcesárea varía desde 5.5% en
el caso de Tailandia34 hasta 90.5% en un estudio
realizado en Escocia.35

Por su frecuencia, el desarrollo de infecciones cons-
tituye una de las principales complicaciones asociadas
con la cesárea y uno de los principales motivos de
rehospitalización.36 De entre éstas, la mayoría corres-
ponde a afecciones de la herida quirúrgica.37 La inci-
dencia varía entre estudios: en Israel se reportan cifras
de 3.97%;38 en Francia de 13(31) y 25%;39 en Nueva
Zelanda de 25.3%40 y en Estados Unidos de América
del Norte 2.8%,41 6.9%42 y 7.8%.43 En Gran Bretaña, los
niveles de infección encontrados varían dependiendo
de la prescripción o no de antibióticos, 6.2% y 7.7%,
respectivamente.44

Entre los factores que han sido señalados como
propicios para el desarrollo de infección postcesárea
están: el sobrepeso;40,41,45-47 las ruptura de membranas
de más de seis horas de evolución; 41,48 cesárea de

emergencia;41,49,50  las condiciones socioeconómicas;45

el número de revisiones vaginales;44,48,50 nuliparidad, co-
rioamnionitis, el volumen de pérdida sanguínea transqui-
rúrgica, la presencia de infección en otro sitio y pree-
clampsia.47 Sin embargo, al controlar simultáneamente
con algunos factores demográficos: la duración de rup-
tura de membranas, el número de revisiones vaginales,
la corioamnionitis, el tipo de incisión cutánea o la dura-
ción de la cirugía, únicamente el grosor del tejido subcu-
táneo se ha visto asociado con el desarrollo de infección
de la herida quirúrgica.43

Al igual que en el otorgamiento de cualquier ser-
vicio de salud, particularmente los de índole quirúrgi-
ca, la disponibilidad de condiciones adecuadas afec-
ta el desarrollo de complicaciones. Un estudio lleva-
do a cabo en el Sudoeste de Etiopía encontró una
frecuencia de infecciones de la herida postcesárea
de 27.1% y la presencia de sepsis en 21.4% de
casos.51 Una incidencia similar de infección (26%)
fue reportada por King52 al analizar información de
Zimbabwe y, de hecho, la morbilidad por infección ha
sido apuntada como la principal complicación post-
cesárea en ese país.53

La infección de la herida no es la única complica-
ción vinculada a la incisión quirúrgica. La dehiscencia
de ésta puede provocar hemorragia postparto54 o
ruptura uterina, ambas situaciones pueden hacer ne-
cesaria una histerectomía. Adicionalmente, el hallaz-
go de un caso de endometriosis vesical ha hecho
suponer que la dehiscencia de la incisión uterina
podría ser el mecanismo de infiltración del tejido
endometrial en vejiga.55

Asimismo, se ha observado el desarrollo de fascitis
necrotizante postcesárea.56 Al respecto, los reportes en
la literatura señalan que ésta se debe a la presencia
simultánea de diversos microorganismos, lo que aumen-
ta la severidad de la infección.57,58 Se ha estimado que la
incidencia de fascitis necrotizante es de 1.8 casos por
cada 1,000 cesáreas.57

La endometritis también ha sido asociada con la
práctica de cesárea. Diversos estudios señalan una
frecuencia de 13.24% en México;11 14% en Canadá;4 y
20% en Estados Unidos de América del Norte en cesá-
reas en general59 y 16.9% en mujeres sometidas a
cesáreas electivas de repetición.60 En algunos casos, la
endometritis puede ser tan severa que ocasiona septice-
mias fatales.61,62 Algunos estudios han encontrado que el
desarrollo de ésta se relaciona con el momento de la
gestación en el cual se lleva a cabo la cesárea, siendo
más probable cuando se realiza antes de las 28 sema-
nas.63 Adicionalmente, la edad parece ser un factor
determinante en su presentación,64 se ha encontrado
una diferencia estadísticamente significativa en la inci-
dencia de endometritis entre adolescentes (23%) y mu-
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jeres adultas (11%). De igual forma, el análisis de mues-
tras endometriales indica diferentes microorganismos
causantes de acuerdo con la edad de la mujer Chlamydia
trachomatis fue encontrada en 21 y Gardnerella vagina-
lis en 32% de los casos en adolescentes comparado con
6 y 9%, respectivamente, en adultas.65

Por otra parte, se ha reportado que la colonización del
corioamnios con Ureaplasma urealyticum en mujeres
con membranas íntegras es un factor propicio para el
ulterior desarrollo de endometritis.66

Además de las complicaciones identificadas inmedia-
tamente después de la cesárea, ésta ha sido asociada con
patologías que se presentan en el mediano y largo plazos,
como por ejemplo, endometriosis. Se ha propuesto que la
diseminación e implantación de endometrio en el perito-
neo es una complicación frecuente de intervenciones
quirúrgicas del tipo de la cesárea, pero que, al no presen-
tar sintomatología ésta no es identificada.67 Se estima que,
en su manifestación abdominal, la incidencia de endome-
triosis postcesárea rebasa 1%.68 La mayoría de los repor-
tes señalan la pared abdominal69-74 como el sitio más
frecuentemente afectado.

Sin embargo, también puede encontrarse en la re-
gión umbilical,75 sobre la superficie cutánea,76 la incisión
quirúrgica, o la vejiga.78

De igual forma se ha observado que, mujeres con el
antecedente de al menos una cesárea, tienen una mayor
probabilidad de presentar placenta previa,79-83 se ha
estimado que el riesgo de desarrollarla es cinco veces
mayor.84 Asimismo, se ha encontrado que el riesgo
relativo aumenta con el número de cesáreas.81,85

La asociación positiva entre cesárea y placenta pre-
via es particularmente preocupante, toda vez que ambas
situaciones constituyen en sí mismas y de manera
independiente factores de riesgo para requerir una his-
terectomía de emergencia periparto. En relación con el
antecedente de cesárea, los estudios indican un aumen-
to de 18 veces en el riesgo de una histerectomía peripar-
to86 o un riesgo relativo de 10.78,87 Asimismo, se estima
que el riesgo es de entre 10%84 y 16% en el caso de
mujeres con cicatriz uterina y placenta previa y de 3.6%
con placenta previa y útero intacto.88

Los resultados de investigaciones en torno a la aso-
ciación positiva entre la edad de la mujer y el riesgo de
presentar placenta previa son contradictorios. Mientras
algunos estudios indican su existencia.89,90, otros en-
cuentran que no hay relaciones significativas.91 Lo mis-
mo se observa respecto al antecedente de aborto y el
desarrollo de placenta previa. Sin embargo, las conclu-
siones de éstos y otros análisis apoyan la asociación
entre cesárea y placenta previa, así como entre alta
paridad y placenta previa.79,89,91,92

La cesárea también se ha relacionado con placenta
accreta.85,93-96 Se estima que el riesgo relativo de desa-

rrollar placenta accreta en mujeres con placenta previa
es 35 veces mayor con el antecedente de una cesárea
que sin él;81 y que su presentación aumenta con el
número de cesáreas.84 En este sentido, un estudio del
Instituto Nacional de Perinatología reporta que, en el
caso de mujeres sin cesárea previa, la incidencia de
placenta accreta fue de 9.4%; de 21.1 % con una
cesárea; y de 50% con dos o más cesáreas.94

Adicionalmente, se ha observado un aumento de
40% en el riesgo de desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta, en aquéllas cuyo parto inmedia-
tamente anterior al estudiado fue cesárea.97

Aunque infrecuente, la cesárea también ha sido
asociada con manifestaciones negativas en el aparato
digestivo. Una de ellas es la peritonitis por vérnix
caseosa debida al derramamiento de líquido amniótico
en cavidad abdominal al momento de la cirugía98-100 y
otra, la aparición de pseudo-obstrucción aguda del co-
lon, también conocida como síndrome de Ogilvie.96-100 La
peritonitis desarrollada puede ser tan severa como
para requerir resolverse mediante una histerectomía,
particularmente cuando han transcurrido varios días
postcesárea.110

El daño accidental a vejiga o ureteros durante la
cesárea o como consecuencia de ruptura uterina pue-
de derivar en fístulas vesicouterinas. Aunque se consi-
deran complicaciones raras de la cesárea, algunos
autores señalan la práctica de ésta como el principal
riesgo de desarrollar fístulas vesicouterinas iatrogéni-
cas, indicando que el riesgo de daño a la vejiga aumen-
ta conforme se realizan cesáreas de repetición.111 Algu-
nos de los casos de fístulas vesicouterinas han sido
identificados mucho tiempo después del parto,112 lo que
subraya la necesidad de un adecuado seguimiento
postcesárea de las pacientes. Aunque ciertos trata-
mientos conservadores han probado ser exitosos en
algunos casos,113,114 en ocasiones, la severidad del
daño provocado por la fístula hace necesaria la repara-
ción quirúrgica de la lesión115-117 inclusive realizar una
histerectomía.118,119

El antecedente de cesárea aumenta el riesgo de
presentar ruptura uterina.120 Un estudio que analizó a
711 mujeres, quienes habían sido sometidas al menos
a una cesárea reportó una incidencia de complicacio-
nes serias en 2.4% de los casos. De entre éstas,
nueve correspondieron a rupturas uterinas.121 De las
investigaciones que analizan la frecuencia de ruptu-
ras uterinas se ha encontrado una relación de 4:1122 y
3:1123 entre úteros con cicatriz y sin ésta. Asimismo, la
ruptura uterina es una de las indicaciones más fre-
cuentes para llevar a cabo una histerectomía.124,125 Sin
embargo, se ha encontrado que el tener un parto
vaginal después de una cesárea reduce el riesgo de
ruptura uterina en ocasiones subsecuentes126 y que, a
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nivel poblacional, el aumento de la frecuencia de
partos vaginales posteriores a cesárea no afecta la
incidencia de ruptura uterina.127

La revisión del proceso de cicatrización uterina a
través de resonancia magnética indica que se requie-
ren al menos seis meses para la recuperación de la
zona afectada.128 Sin embargo, el estudio histológico
de úteros de mujeres con el antecedente de cesárea,
señala que los cambios anatómicos secundarios al
proceso de cicatrización pueden provocar la manifes-
tación de síntomas tales como menorragia, dolor ab-
dominal bajo, dispareunia y dismenorrea.129 Adicional-
mente, el uso de la resonancia magnética ha permitido
identificar una deformación donde el cuello se observa
elongado y el útero pareciera estar unido a la pared
abdominal anterior.130 Kawakami y colaboradores re-
portan una incidencia de 5.4 casos de esta deforma-
ción por cada mil cesáreas. El hecho de que los 14
casos encontrados hayan tenido el antecedente de
intervenciones quirúrgicas en este órgano (13 con
cesáreas únicas o de repetición), sugiere una aso-
ciación entre la cirugía y el desarrollo de la deforma-
ción y en ésta como posible causa de infertilidad
postcesárea.

La asociación entre cesárea y mortalidad materna
representa la complicación más preocupante de la
práctica innecesaria de esta intervención o bien de su
realización en condiciones inadecuadas. Los estudios
que han observado esta asociación son de muy diverso
tipo y han sido llevados a cabo analizando poblaciones
con diferentes características.131-136 La tasa de mortali-
dad asociada a la cesárea ha disminuido. En Suecia
entre 1951 y 1980 ésta se redujo de 8.6 a 4.4 por 100
mil nacimientos.137 No obstante, el riesgo continúa
excediendo al registrado en el parto vaginal, se estima
que la probabilidad de ocurrencia de una muerte mater-
na es entre dos y cuatro veces superior en el caso de
cesárea;138 y que éste persiste aun considerando las
complicaciones médicas que antecedieron a la inter-
vención.139 Algunos estudios señalan una diferencia de
hasta 26 veces.140 En general, por ejemplo, se reportó
una mortalidad asociada a cesárea de 4.7% en 1992141

y de 1.4% en el período 1992-94.142 Este exceso de
riesgo se observa, aunque en menor magnitud, en
países desarrollados: en Australia, en 1986-87 se esti-
maba que era 3.2.143

Salud del recién nacido

Diversos estudios señalan, un aumento tanto de la
morbilidad neonatal asociada al nacimiento por cesá-
rea,144,145 como de las mortalidades intraparto o neona-
tal temprana.146,147

Las cesáreas llevadas a cabo antes del término de
la gestación se asocian con prematurez iatrogénica, la
cual propicia el desarrollo de cuadros respiratorios
severos.138 147

El que la cesárea se realice antes de iniciada la
fase de labor, también aumenta la posibilidad de que
los recién nacidos desarrollen patologías respirato-
rias. El estudio comparativo de niños nacidos por vía
vaginal o por cesáreas llevadas a cabo después de un
intento fallido de parto vaginal o antes del inicio de las
contracciones, mostró que los recién nacidos que no
llegaron al inicio de la labor tienen mayor riesgo de
padecer síndrome de dificultad respiratoria en el pe-
riodo neonatal.148,150 Se estima una incidencia de sín-
drome de dificultad respiratoria de 4.1 casos por cada
mil cesáreas de repetición practicadas antes del inicio
de labor.151

La cesárea en sí misma y el momento en el cual se
realiza no son los únicos factores asociados al desarrollo
de patología respiratoria. El uso de anestesia regional se
ha vinculado con la presentación de acidemia respirato-
ria aguda en niños nacidos por esta vía,152 al igual que la
placenta previa.153

Por otra parte, se ha reportado un caso de rigidez de
la pared torácica en un recién nacido por cesárea la cual
se consideró secundaria a la administración de fentonil
a la madre.154 También se ha observado un impacto en
la respuesta inmune de los recién nacidos debido a los
medicamentos administrados a la madre.155

La incisión quirúrgica también puede provocar daños
al producto. Se encontró una incidencia de 1.8% de
lesiones ocasionadas por el bisturí, en el total de cesá-
reas estudiadas.156 Aunque la mayoría de éstas no
requirió tratamiento específico, en 25.8% se registró
daño en zonas de importancia estética, como frente,
pómulos o mejillas.

La prolongación de la estancia hospitalaria de niños
nacidos por cesárea, aumenta el riesgo de adquirir una
infección nosocomial debido a la intensa exposición a
microorganismos, que además son muy diversos.157 La
información acerca del número de días promedio de
estancia hospitalaria postcesárea permite apreciar la
magnitud de la exposición potencial a cepas nosoco-
miales. Los estudios llevados a cabo indican un prome-
dio de entre 8.1 y 8.6 días en Turquía;158 6.9 días en
España;159 y de 3.4 días en Estados Unidos de América
del Norte.160

Por otra parte, se ha encontrado que la flora entérica
de los niños nacidos por cesárea con mayor frecuencia
incluye, Proteus, Klebsiella, Enterobacter o Citrobac-
ter.161 De igual forma, se observa una modificación en los
patrones de colonización de la flora intestinal en estos
niños,162 misma que puede perdurar hasta seis meses
después del nacimiento.
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Adicionalmente, aun cuando los resultados al res-
pecto no son concluyentes, se ha sugerido un aumento
en la incidencia de otitis media en niños nacidos por
esta vía.163

El nacimiento por cesárea también influye de ma-
nera indirecta en la posibilidad de presentar infeccio-
nes porque afecta las pautas de inicio y/o duración de
la lactancia materna.164 Estudios llevados a cabo en
lsrael166 y en Zaire166 señalan que las mujeres que han
sido sometidas a cesárea retrasan el inicio de ésta,
aunque en Israel, una vez comenzada, el patrón no
difiere del observado en el grupo con partos vaginales.
Asimismo, diversas investigaciones indican: en Bra-
sil, un acortamiento de la duración de la lactancia
materna167 y un riesgo tres veces superior de interrum-
pirla durante el primer mes de vida;168 una tendencia a
adoptar lactancia artificial en China;169 y, entre las
mujeres beduinas residentes en Israel, una disminu-
ción de la lactancia exclusiva.170

Conclusiones

Aunado a las complicaciones directamente asociadas
a la cesárea, las acciones diseñadas para prevenir
algunas de éstas pueden derivar en otro tipo de riesgos
para la salud. Tal es el caso del uso profiláctico de
antibióticos. Dada la alta probabilidad de infección de la
herida quirúrgica, algunos autores plantean la conve-
niencia de usar antibióticos para todo tipo de cesá-
reas.171,172 Los estudios indican que, efectivamente, la
prescripción de antibióticos es el elemento que confiere
la mayor protección en contra del desarrollo de infec-
ciones de la herida quirúrgica.40 Sin embargo, si bien es
cierto que es un conjunto de cesáreas efectivas de bajo
riesgo, la ausencia de prescripción de antibióticos no
sólo se asoció con infección de la herida sino también
con endometritis,173 también lo es que el microorganis-
mo frecuentemente aislado de infecciones postcesá-
rea (Mycoplasma genital) es resistente a penicilina y
cefalosporinas174 y que la aplicación de esquemas
antibióticos profilácticos no garantiza la ausencia de
infección asociada con la cesárea.175 Adicionalmente,
se ha observado que el uso de algunos antibióticos
reduce la flora anaeróbica del endocérvix, favoreciendo
la proliferación de enterococos.176

En este sentido, se ha propuesto el cultivo de
muestras de líquido amniótico117 o la tinción de Gram,174

como medidas para identificar a las mujeres suscep-
tibles de desarrollar infecciones y, por lo tanto, propi-
ciar en ellas el empleo de antibióticos basados en
criterios clínicos.

La discusión en torno a la prescripción de antibióticos
profilácticos al practicar una cesárea es particularmente

relevante en el caso de los países en desarrollo, dada la
frecuencia en el desarrollo de sepsis después de la
cesárea y la ocurrencia de muertes maternas asociadas
a ésta.178

La valoración de la efectividad de los esquemas
antibióticos requiere el seguimiento extrahospitalario de
la paciente, toda vez que una proporción importante de
infecciones de la herida en mujeres bajo tratamientos
antibióticos es detectada después de que las pacientes
han egresado de las unidades médicas. En Nueva
Zelanda, 36% del total de infecciones de la herida fue
diagnosticado en el periodo posthospitalario.40

Otro elemento a considerar es un mayor uso de
transfusiones en mujeres sometidas a cesárea. Se ha
reportado una incidencia de transfusiones de 1.4% en el
caso de cesáreas sin complicaciones, de 100% tratán-
dose de histerectomías de emergencia por placenta
previa o atonía uterina y de un 0.4% en el caso de partos
vaginales.179 La necesidad de transfusiones sanguíneas
es un hecho preocupante, toda vez que la vigilancia de
la calidad de los productos sanguíneos y la detección
oportuna de sangre infectada requiere una infraestructu-
ra compleja, misma que no está disponible en todos los
países. No obstante, se reconoce el papel de la transfu-
sión en la reducción del riesgo de muerte materna,
particularmente en países en desarrollo. Por ejemplo, en
Malawi, se reportó que el 11.1% de las mujeres que
requerían una cesárea, también necesitaban una trans-
fusión, aunque sólo el 7.2% la tuvieron.180 Esta situación
contrasta con la reportada en Estados Unidos de Amé-
rica del Norte donde el porcentaje de mujeres que
requirieron una transfusión postcesárea fue de 3.3%.181

La comparación de esta información evidencia el riesgo,
bajo el cual se reproducen las mujeres en los países
subdesarrollados.

Son muchos los factores que subyacen al uso
excesivo de la cesárea. Por una parte, aquéllos
asociados a las preferencias o prácticas del propio
personal de salud182,183 o al entrenamiento de éste,184

por la otra, las propias mujeres se convierten en
demandantes activas de la cesárea,185,186 porque la
ausencia de información en torno a las posibles
complicaciones favorece el que sea vista como una
forma de parto sin dolor. En algunos países, el marco
legal que rodea la práctica de la medicina propicia el
aumento en el uso de la cesárea. Finalmente, el
costo diferencial entre estas intervenciones, y los
partos vaginales, influye en el hecho de que el sector
privado incrementa su empleo.

Si bien el efecto negativo más importante es la
repercusión en el estado de salud de las madres y sus
hijos, las cesáreas también conllevan un costo econó-
mico, tanto para la población como para los servicios
de salud.
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El continuo aumento de la utilización de cesárea en el
país,9,10 la diversidad de complicaciones asociadas a
ésta y algunas de las características sociodemográficas
de las mujeres en mayor riesgo de ser sometidas a esta
cirugía (escolaridad superior, atendidas en unidades
médicas privadas)16,21 enfatizan la necesidad de revisar
los criterios bajo los cuales se llevan a cabo, con el
propósito de lograr que toda cesárea efectuada esté
justificada médicamente.
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