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* Dr. Vinicio Calventi

Vamos a presentar unas ex periencias que son resultados
de trabajos que realizamos en la‘Maternidad Ntra. Sra. de la
Altagracia que entendemos que en alguna medlda, talvez

importante, puedan extrapolarse en relacién con el resto del’

pais.

Este trabajo esti basado en una aplicacién de criterios
mucho mas liberales que los que han sido tradicionales en la
seleccién de los pacientes para partos vaginales.

_ Estd basado este trabajo y talvez ésta es su esencia mis-

ma, en una experiencia de que dos cesdreas previas, y no
una, que es lo més aceptado, dos cesireas previas, son com-
patibles con el parto vaginal; ademds entendemos que cuan-
do se habla de prevencion de la dehiscencia de la cicatriz
uterina es aplicable por igual a pacientes con antecedentes
de una cesérea o con antecedentes de dos cesareas.

El escenario en que se produce este trabajo es la Mater-
nidad Ntra. Sra. de la Altagracia, y recoge lo que ha sn:lo su
actlwdad desde el afio 1980 hasta mayo 1985, o sea un
periodo de 5 afios y 5 meses.

En el afio 1969 el hospital de maternidad tenfa un 5%
de cesdreas; de 1969 a 1980 unas veces subiendo, otras
veces bajando, llegamos al afio 1980 con un 14 y un poqui-
to méis § de cesdreas; eso quiere decir que de 1969 a 1980
nuestra tasa de cesireas aumenté en un 200% pricticamen-

te; continud subiendo y en el afio 1981 alcanzé alrededor
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de un 18% aproximadamente; después comenzé un leve
descenso que aunque uno podria entusiasmarse pensando

. que va a presentar una tendencia y que se rnantendré, no

puede afirmarse desde ya.

éCudl es la relacidn entre cesirea primaria y cesareas
iterativas en la Maternidad Ntra. Sra. de la Altagracia?

En el aio 1983 las cesareas iterativas representaron al-
rededor de un 56%, mientras que las cesireas primarias
representaron mis o menos un 43%. De manera que era
muy evidente que hacfamos mds cesdreas iterativas que
cesireas primarias; sin embargo, esta situacion se ha ido mo-
dificando, hasta el punto de que en las estadfsticas mds
recientes que tenemos, que son las de los 5 primeros meses
del afio 1985, estin pract{camente en la mistna proporcidn,
un 50%. de iterativas y un 50% de primarias; talvez esto
puede justificar un poquito la esperanza de que las iterativas
van a modificarse cada vez mis y que no tendremos todos
esos nlimeros tan elevados de cesireas.

En el peric Jo de diciembre del 84 a mayo del 85, que
es el periodo durante el cual se han hecho las observaciones
que vamos a someter a la consideracién de ustedes, las
proporciones en que aparecieron las causas de cesireas
primarias en la Maternidad Ntra. Sra. de la Altagracia fue-
ron éstas; en primer lugar la desproporcién cefalopélvica
con un 14%, en segundo lugar la ruptura prematura de
membranas con 9.7% y en tercer lugar la toxemia del emba-
razo; en cuarto lugar la presentacidn pélvica y después hay
un descenso importante que corresponde al sufrimiento
fetal y a las hemorragias.

Una forma de ubicarnos en lo que han sido las tenden-
cias en las indicaciones de las cesdreas, es ver un trabajo
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_publicado en el Anuario de obstetricia y ginecologia en el
afio 1984; un trabajo de McCarry; tenemos las cesdreas pre-
vias, justamente como lo que ha representado la causa prin-
cipal del aumento de las cesireas.

Lo que no se ha modificado mucho y ha seguido siendo
lo que en realidad ha sido durante muchos afios, son las dis-
tocias de presentacién: desprendimiento, placenta previa,
prolapso del corddn, hipertension cronica, problemas del
cuello y cirugfa uterina previa, se han quedado mds o menos
estiticos; uno puede presumir que con la eritroblastosis
fetal en algunos afios sucederd lo mismo que con la diabetes,
donde vemos que ha disminuido la indicacién de la cesirea,
en razon de que ha pasado a ser una enfermedad muy bien
manejada; se han definido mucho los criterios de su manejo
en la paciente embarazada y ya no hay esa tendencia que
hubo en los Gitimos afios a operar de manera electiva a la

- paciente portadora de una diabetes.

Me hago eco de las afirmaciones del Dr. Garrido de que
el parto vaginal luego de cesirea previa, no es cosa nueva,
no es ni siquiera de estos tiempos; las primeras grandes
experiencias con cesdreas previas que fueron seguidas de su
parto vaginal se hicieron al comienzo del siglo, de manera
que es una cosa muy vieja; pero al mismo tiempo, eso que
parecid ser una actitud que podrfa encontrar- muchos adep-
tos en un momento dado, casi se abandoné y triunfo de la
manera mas absoluta, ese criterio al cual se referia el Dr.
Garrido, que ha gobernado la prictica obstétrica de las Glti-
mas décadas, de que una vez cesirea siempre una cesirea.

Tomando algunas estadfsticas determinadoras se han
publicado trabajos con cifras muy impresionantes: en los
mismos Estados Unidos en este momento yo dirfa que
como pafs no estaria talvez en el 83% de los trabajos del
78, pero tampoco tan bajo como en los trabajos del Institu-
to Albert Einstein de 38.6% y en los Estados Unidos en este
momento las cesdreas previas seguidas de parto andan alre-
dedor de un 65%.
~ Hay una afirmacién muy importante que se puede
compartir o no; es posible que sea un poco polémica esta
afirmacién, en este mismo trabajo que comentibamos del
Anuario de obstetricia y ginecologia del 84, el trabajo de
McCarry, donde el autor afirma que un 50% de las cesdicas
primarias son innecesarias. Ninguno de nosotros esti obli-
gado a compartir, ese criterio.

Ahora bien, si ese 50% de las cesireas primarias es in-
necesario, nos ha tocado la gran desgracia de que las cesé-
reas innecesarias se han convertido en cesdreas necesarias,

“esas que se operan electivamente por el solo hecho de que
hay el antecedente de una cesirea; de manera que fijense

la importancia que tiene este aspecto.
¢En qué consistid este estudio nuestro? Vemos que

con una sola cesdrea, acudieron al hospital Maternidad Ntra.
Sra. de la Altagracia en el perfodo estudiado 519 pacientes,
de ésas tuvieron su parto vaginal un 20.3%; este gripo con
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el antecedente de una cesarea se denomind grupo A.

El otro grupo, con antecedentes de dos cesireas, se
denominé grupo B; acudieron con este antecedente 295
pacientes y 33 de ellas tuvieron partos vaginales para un
11.5%; si de todos modos viéramos esto a la luz del éxito
que se tuvo en permitirles parto, dirfamos que apenas dos
pacientes fueron operadas con el antecedente de dos cesi-
reas, porque el trabajo de parto no evoluciond en forma tal
que autorizara a continuar la empresa por la via vaginal. Las
11 pacientes restantes que hacen el gran total de 150
pacientes fueron precisamente pacientes que comenzaron
su trabajo de parto dentro del plan que se elabord, pero que -
en un momento dado pasaron a ser operadas porque el.
curso clinico del parto no fue favorable.

Esto es importante que lo veamos porque plantea pro-
blemas muy serios en un pafs pobre como éste Y en cual-
quier pafs subdesarrollado. :

De los pacientes que fueron sometidos a parto vaginal

un 18% fue atendido en esa cesirea previa en otras institu-

ciones, muchas de éstas en la Maternidad del IDSS, pero la
realidad es, que documentar de manera perfecta todo lo _
ocurrido en una cesirea previa en paciehtes que acuden a
nuestros hospitales es una empresa dificil; son atendidas en
otras instituciones; los datos estadisticos son pobres, los

‘expedientes son pobres, son pacientes que acuden a los hos-

pitales con mucha frecuencia en trabajo de parto ya inicia-
do, de manera pues que en este trabajo ustedes verin que
nosotros vamos a defender el criterio de que documentar
todo lo concerniente a la cesirea previa, no puede aceptarse
como un criterio valido por nuestras realidades socioecono-

.micas, asistenciales, estad sticas, etc.

{En qué con5|st|0 el protocolo utilizado para este tra-
bajo? :

Las pacientes tenian que ser portadoras de embarazo a
término, con no mas de 2 cicatrices uterinas, en otras pala-
bras, aqui no hay ningin paciente con 3 cesdreas, ni con
més; un peso del producto clinicamente estimado que no
fuera mayor de 8 1/2 libras, aceptando el riesgo que supone
la extirpacidén quir(rgica del peso fetal, no ruptura de mem-
branas sin trabajo de parto, no omitir que fuera un produc-

.to (nico en presentacidn de vértice, que la hemoglobina

fuera de 10 G%; todo esto lo que se pretendia era definir
una buena condicion general en la paciente; no patologia
sobreafiadida, un perfodo intergenésico mayor de 15 meses,
también se podria poner de otra manera diciendo no menor
de 15 meses; que no existieran antecedentes de dehiscencia
en otros partos vaginales que hubiera tenido, que no fueran
grandes multiparas o que tuvieran antecedentes de mdlti-
ples legrados; pero se aceptd que pacientes que acudieran en
perfodos ex, Jlsivos con el antecedente de cesirea previa
serfan manejados como un parto vaginal cualquiera e inclui-
dos en esta investigacion.

El Dr. Garrido se referia a estos criterios del Colegio
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Americano de Obstetras y Ginecdlogos que son los mis
recientes; después de esto no ha surgido ninguna otra reco-
mendacién del Colegio Americano de Obstetras y Ginecblo-
gos y es importante que los mencionemos porque en
varias cosas difieren con los criterios que hemos utilizado.

Estd muy difundida en e los obstetras la idea de que si
una mujer Ha tenido un parto vaginal, tiene esa historia en
cualquier sitio, sea en la institucion en gue estd siendo aten-
dida o en otra; ese antecedente del parto vaginal post—ceséd-
rea sirve para probar que la paciente tiene una buena cica-
triz uterina y que en consecuencia otros embarazos que sur-
jan podrian terminar ya por la via vaginal.

‘Nosotros entendemos que ésta es una idea muy expues-
ta a terminar en forma terrible.

En verdad el hecho de que una mujer haya tenido parto
vaginal después de una cesirea, no puede ser tomado como
una prueba de la buena calidad de la cicatriz y podria en
otro parto producirse una dehiscencia de esa cicatriz uteri-
na. Ahora, nosotros si creemos que este antecedente de un
parto posterior a-una cesarea podria tener algo de positivo.
{Qué?, crear las condiciones en los tejidos, en el :':ue!lo,
propias de la multiparidad, que en sentido general entende-
mos propician, facilitan otro parto vaginal; de manera pues,
que esto pretende ser la respuesta a preguntas que son la
clave de esto. éDisminuye la posibilidad de dehiscencia en
un nuevo parto vaginal? Nosotros creemos que no. ¢Au-
menta la posibilidad de dehiscencia en un nuevo parto vagi-
nal? No nos parece, tampoco. Ni una cosa ni la otra; sola-
mente las condiciones propias de la multiparidad es lo que
puede verse como positivo.

Veamos ahora la incidencia de los partos vaginales
posteriores a las cesireas y su distribucion por grupos.

Veamos lo que ocurrié en el grupo A. En este grupo
~ pacientes que terminaron con un parto vaginal representa-
ron un 82.4%.

En el grupo B la totalidad de los casos termind por via
vaginal. y : '

" 'En los casos que terminaron por la cesirea en el grupo
A, hubo 1 cesirea. En el grupo B no hubo ninguna cesirea.

Este es un capitulo que lo hemr ~s puesto aparte porque
es el més importante.

Ocurrieron 2 casos de dehiscencia, ambos en el grupo
" A, ninguno en el grupo B, que era el grupo con 2 cesireas
previas; pero estas dos dehiscencias tienen caracteristicas
muy especiales. '

El primer caso fue un hallazgo accidental post parto, al
realizarse la exploracién de la cavidad uterina que es siste-
mitica y estd incluida en el protocolo en todo caso de parto
vaginal con antecedentes de cesdrea; esto significa que en |
trabajo de parto esta paciente no presentd la menor sefial de
dehiscencia, constituyd una sorpresa explorar rutinariamen-
te la cavidad y encontrarse con ella.
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En el segundo caso de dehiscencia que también ocurrio
en el grupo A, la paciente habfa estado en trabajo de parto,
su evolucién fue tal que se llegd a la contlusién de que
tenfa una desproporcién cefalopélvica; fue operada, y para
sorpresa de .quienes operaron, la paciente tenfa una dehis-
cencia. De manera pues, que esta pacienta tampoco presen-
t6 ninguna evidencia clinica de dehiscencia; ésos fueron los
dos casos de dehiscencia en el grupo estudiado y representa-
ron un 1.3% del total.

¢Qué es la prueba de parto en estos pacientes?

En el grupo A, la media en cuanto a duracién del parto
se refiere fue de 9.1 horas, en el grupo B con dos cesireas
una media de 9.8 horas. En este sentido vamos a decir que .
lo que se estableci6 en el protocolo fue una duracién de 12

“horas; por supuesto muchos casos quedaron por debajo,

algunos quedaron un poco por encima de las 12 horas, lo
que quiere decir que no se trataba de criterios dogméticos,
porque muchas pacientes llegadas las 12 horas no habfan
terminado, pero era evidente que su curso clinico presagia-
ba un final en un plazo mds o menos breve, después de estas
12 horas. Lo importante es que ustedes pueden ver clinica-
mente que esto podrfa encajar dentro de lo que se llama el

_ trabajo de parto mas perfecto en una multipara que no ten-

ga ningln antecedente de cesirea.

Vamos a ver ahora la influencia del peso del producto
en lo que se refiere al aumento del ndmero de cesireas, en
pacientes que inician su trabajo de parto. )

En la medida en que fueron disminuyendo los partos
vaginales fueron aumentando las cesdreas, cosa que es obvia,
pero fijense entonces en lo importante de este dato. Cuan-
do se trataba de peso que oscilaba entre 5 libras y 7.4 Ibs.
no hubo ninguna modificacién y la proporcion de cesdreas
se.mantenia sin alteracion; pero en la medida en que co-
menzd a aumentar el peso aumentd el nimero de cesireas.
En lo que concierne a la condicién, tanto fetal como del
neonato, no hubo un solo caso que pudiera calificarse de
malas condiciones. En ambos grupos, en el grupo Ay enel
grupo B el Apgar fue revelador de condiciones perfectas y,
repito, no hubo ninguna sola instancia de sufrimiento fetal.

" En cuanto a morbilidad en los partos vaginales de estos
dos grupos, el grupo A con una sola cesirea y el grupo B
con dos cesireas; observen que lo Gnico que constituyd
morbilidad de importancia fueron estas dos dehiscencias un
1.3%, fue todo cuanto ocurrid en estas pacientes.

Nosotros escogimos una serie de condiciones que en-
tendemos que son las que podrian acompafiar en cuanto a
morbilidad con mas frecuencia en estos casos y no aparecié
ninguna de ellas.

Tratando de establecer un paralelo entre lo que era la
evolucién de un grupo y de otro, decidimos buscar condi-
ciones asociadas a 100 pacientes que en ese mismo periodo
habfan sido objeto de una cesireg iterativa y ‘que por su-
puestd no eran parte de estos dos grupos estudiados.
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La morbilidad que tampoco se puede definir como par-
ticularmente significativa, fue representada con un absceso
de pared en tres casos, hemorragias 1 caso y otras compli-
caciones, para un total de 8 situaciones en las cuales habfa
morbilidad. Estadisticamente no pretendemos darle un gran

~valor a esto, pero de todos modos en los casos de partos
vaginales no tuvimos mnguna morbzlldad excepto esos dos
casos de dehiscencia.

Hemos seleccionado una serie de condiciones para com-
parar ambos casos.

Lo Gnico que vamos a sefialar agui’ como de importan-
cia es lo siguiente: estas dos pacientes, ambas habfan tenido
en un embarazo previo un parto vaginal, el antecedente de
un parto vaginal post cesrea, o sea, lo que yo comentaba
anteriormente de que después de una'cesirea hubo un parto
vaginal y esto puede crear un falso optimismo; sin embargo
fijense que estas dos dehiscencias se produjeron habiendo
tenido las pacientes un parto vaginal, lo que por supuesto
yo creo que debe sugerir que no se justifica todo ese entu-
siasmo porque exista ese tipo de antecedente.

En el cuadro clasico de la ruptura uterina primaria, no
hablo de la dehiscencia de la cicatriz de una cesdrea previa,
sino ruptura uterina primaria? hay hipotensién sbita, sudo-

_ racién, vémitos, taquicardia de 120, dolor, pérdida del co-
nocimiento, sangrado, modificaciones del patrén contractil,
sefales de sufrimiento fetal; pero el que busque ese cuadro
en una dehiscencia no lo va a encontrar, porque no existe y
lo dGnico gque uno podria considerar como guia es algin
dolor, que no tendrd nunca el cardcter de dolor terrible y
severo, de manera pues que es muy cierto lo que decia él
Dr. Garrido: el diagnostico de dehiscencia puede resultar
tremenda empresa. Es un cuadro clinico muy discreto, que
ni aun con una gran experiencia puede uno garantizar que
lo va a detectar; sin embargo, tampoco podriamos colocar-
nos en el otro extremo, considerando que estamos desar-
mados totalmente para diagnosticar una dehiscencia; eso
significa, lo vamos a decir ahora, que hay determinadas
conductas que son absolutamente necesarias.

iCuil fue el fundamento de la prevencién de la dehis-
cencia uterina? - -

Es la identificacidn de casos que no deben ser someti-
dos a pruebas de parto. Si uno selecciond mal el paciente y
lo incluyé en ese grupo, ya puede etiquetarse este paciente
como candidata a dehiscencia, entonces hagamos preven-
cibn seleccionando correctamente.

Debe de abandonarse la maniobra o procedimientos

- que en condiciones normales expondrfan a ruptura uterina;

esto significa que algunos procedimientos que uno podria
considerar para la solucidn de casos obstétricos dificiles sin
el antecedente de cesirea, definitivamente son muy
riesgosos en la paciente con antecedentes de cesirea y ade-
més la deteccion de las condiciones que aparecen intraparto
y que requieren de cesirea inmediata, o sea, la paciente con
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una falta de progreso, con una desproporcion cefalopélvica,
a la que se mantiene la oportunidad de un parto vaginal,
porque usted no se da cuenta de que ya tiene una despro-
porcion cefalopélvica y la deja que continde ese trabajo de
parto; ella no estd progresando y usted la deja ‘que continde
el trabajo de parto; prepdrese porque ésta es la candidata de
dehiscencia.

iCudles son esos- procednmaentos que nosotros recha-
zamos por ser propiciadores de dehiscencias?

“ Los forceps dificiles, un forceps bajo, indicado, podria
ser totalmente justificado y se acepta. Cuando yo digo indi-
cado lo que quiero decir es que este protocolo no incluia el
uso sistemdtico de forceps bajo de la paciente con antece-
dentes de cesdrea, sino solamente forceps que tuvieron una
indicacidn, pero que jamis cayeron en esta categoria de
forceps dificiles. :

Las rotaciones; el que estd haciendo rotaciones en un
paciente con antecedentes de cesirea sencillamente estd
jugando con candela y va a terminar con dehiscencias.

El uso de oxitoxina es un asunto polémico, hay quie-
nes se atreven a usarla, no sienten el temor de que puede ser
un detonante; pero nosotros nos mantenemos fieles a quie-
nes excluyen el uso de oxitoxina en estos pacientes y final-
mente la maniobra de Kristeler que no por ser comin deja
de ser tremendamente peligrosa en estos casos.

Creo que es imposible separar la discusién de los partos
vaginales en cesareada anterlor, de lo que eso significa en
términos econémicos.

Ya cada institucién tendr4 sus propios esquemas econé-
micos como para saber lo que cuesta el procedimiento
como tal, pero de todcs modos en lo que se refiere a inter-
namientos, digamos lo siguiente: todos los casos que ter-
minaron por via vaginal, parto vaginal, en nuestra institu-
cioén, fueron dados de alta a las 24 horas. Esto es, fueron
colocados dentro de las mismas politicas generales que se
aplican a pacientes con partos totalmente normales y esto
ocurrid. en todos de manera que 139 pacientes con partos
vagmales se pasaron 139 dfas en el hospital. o

* En lo que se refiere a las cesireas, los internamientos
fueron estimados en 4 dias en cada caso de cesdrea, esto nos
dio un total de 417 dfas, estimados en base a lo que perma-
neci6 una paciente con un parto vaginal y lo que tenia que
permanecer una paciente con una cesarea, esto es, 139 dfas
vs 417 dfas; lo que esto significa en términos de costos para
una institucién es enorme; adems de los costos del procedl-
miento propiamente dicho.

En sintesis, ¢cudles son las recomendaciones tradicio-
nales que nosotros no hemos seguido en este estudio?

La recomendacion que se descarte el parto vaginal en
portadoras de mas de una cesarea, no la hemos seguido, por-
que hemos trabajada con pacientes con dos cesdreas.

Practicar cesarea nuevamente si hay antecedentes de

- desproporcion cefalopélvica, placenta previa, etc., tampoco
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_hemos seguido esa recomendacion, o sea, es cosa frecuente
leer en los trabajos que se hacen, en los textos, que si la
paciente fue operada de cesdrea antes y si esa cesdrea previa
que ella tuvo, se hizo por una desproporcion cefalopélvica,
no se debe hacer o tratar de hacer un parto vaginal, sino que
ella debe ser objeto de una nueva cesirea, nosotros rechaza-
mos ese concepto, porque después de todo, la despropor-

_cidn cefalopélvica es un hecho clinico que nadie lo hereda,
uno puede tener una desproporcién cefalopélvica ahora y

después en los proximos 50 embarazos no tenerla, © no -

haberla tenido nunca en 5 embarazos y después tener una;
entonces eso no se hereda, ni se reproduce sistemdticamen-
te... : - 2
Requerir documentacién escrita sobre la incisién ante-
rior; esto es un eco de lo que comentibamos anteriormente;
si uno mantiene esa politica va a terminar con muy pocos
- casos de partos vaginales, de manera que nosotros no hemos
considerado que es una cosa obligatoria documentar el tipo
de incision realizado; naturalmente hay un conjunto de
datos que orientan muy adecuadamente; donde se hizo la
cesirea, cudl pudo haber sido la indicacién, eso orienta
mucho.

Rechazamos el criterio de que no se debe intentar un
parto vaginal si hay historia de post quirirgico complicado
en la cesirea previa La complicacién del post-quirGrgico
puede ser fruto de tantas cosas, que yo creo que no justifica
que uno esté atribuyendo debilidad de la herida, una cica-
triz de mala calidad, una cicatriz fragil, por el hecho de que
se hubiera producido una infeccién post-cesirea cuando
ella fue operada anteriormente. Por eso no seguimos, como
lo sefialara el Dr. Garrido, el criterio de que nunca se debe
pensar en cesirea después de una infeccién de herida; yo
creo que ésa es una actitud muy conservadora.

Tampoco seguimos la recomendacién de que se debe
hacer sistematicamente un forceps terminal en todas estas
pacientes, por el temor de que ]usto en el momento de!
expulsivo explote la cicatriz.

En lo que todos estamos de ‘acuerdo, pero hay que
decirlo una y otra vez, es que donde existe el antecedente
documentado de la cesarea clisica, nadie puede hablar de
parto vaginal; en eso estamos todos de acuerdo.

Entonces nuestras conclusiones son:

El antecedente de cesirea no incapacita para parto
vaginal; el riesgo de ruptura uterina es reducido a su minima
expresion en los dos grupos estudiados.

La morbilidad maternoperinatal no estd influenciada
por el parto vaginal en estas pacientes.

Siempre se debe recurrir a una cesirea en cualquier eta-
pa del trabajo de parto si surge sospecha de dehiscencia. La
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sospecha no siempre va a terminar con la confirmacién,
pero nadie debe sentirse apenado de haber cometido el
error de decidir una cesdrea pensando_en una dehiscencia y
después haber encontrado que todo estaba perfecto; si hay
sospecha no se debe vacilar aunque finalmente resulte un
Gtero intacto._ _ '

Es necesario poseer facilidades que permitan un rapido
parto abdominal cuando las circunstancias asf lo requieran;
en otras palabras, no hablemos, porque no estamos locos,

+de que un subcentro sanitario -que no tiene facilidades de

ninguna especie, ni anestésicas, ni quirdrgicas, ni banco de
‘sangre, puede embarcarse en esta empresa de hacer partos
vaginales en cesareadas anteriores; se trata de una politica
que solamente pueden seguir instituciones que disponen de
ese conjunto de facilidades que permlten intervenciones
rapidamente.

La identificacién de las causas que determinaron la
cesdrea anterior, o sea, las razones de la cesdrea anterior,
‘no son requisitos para_la seleccidn; si existen bien, si no
existen, no es un requisito.

La seleccién adecuada y la vigilancia intraparto son los
componentes fundamentales del éxito; es un parto que
necesita vigilancia constante, permanente, de manera que
cualquier cambio de conducta pueda adaptarse en base a
esa vigilancia. -

Una politica de parto vaginal en cesareada puede redu-
cir considerablemente los costos para los hospltales y para
las pacientes. :

En fin, rechazamos que una vez cesirea, siempre cesi-
rea y yo creo que eso estd probado hasta la saciedad; pero
no caigamos en lo que seria el polo opuesto, que también
tendria que calificarse como incorrecto, de creer que una
vez cesarea siempre parto vaginal.

Esto no es otra cosa que una visién de una serie de
realidades sobre la cesirea que pueden ser referidas a nivel
nacional y que yo creo que deben verse estas observaciones
solamente como una investigacion en marcha; no definamos
estas observaciones como de un peso cuantitativo tan apa-
bullante como para que nos comprometamos todos a consi-
de. ar que ya todo estd aclarado y que de aqui en adelante
es parto vaginal y nada mds; no, éstos son estudios que
deben ser ampliados, cada institucion debe ir haciendo sus
experiencias; es un asunto caliente en la prictica obstétrica,
en el mundo, porque caliente esta la preocupacién por ese
nimero tan elevado de cesédreas que se ha estado haciendo
en los Gltimos tiempos; entonces se justifica que caliente
esté, también, en pensar como reducir ese nlimero de cesa-

reas.



