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,4nA!IsIs crítico de la 
frecuencia de la operación 
cesárea 
Ur Ricardo Topolanski Sierra 

Se analizó la incidencia de cesáreas en la Clínica Ginecotocolbgica “C” 
del Hospital Pereira Rossell desde 7962 a 1986, observando un aumento 
sostenido a partir de 1977, triplicando casi los porcentajes (4% a 11,3%), 
lo que se compara con las cifras extrahospitalarias del primer semestre 
de 1987 (28‘5%). Se analizaron los diversos elementos que pueden 
incidir en el aumento: se comprueba así que una de las indicaciones más 
evidentes es la cesárea previa, que en la clinica incide aumentando el 
índice anual en un 3% (de 10% a 13%). Se analizan datos de la literatura 
referentes al empleo de oxitocina en cesareadas anteriores y  la 
posibilidad de su uso con vigilancia adecuada. 

La anestesia peridural tampoco está contraindicada en centros terciatios 
con control cuidadoso del trabajo de parto. Las distocias deben ser bien 
manejadas, especialmente en primerizas, donde un correcto diagnóstico 
de la pelvis más un manejo adecuado de la analgesia y  la oxitocina 
pueden evitar cesáreas. La presentación podálica no es indicación 
absoluta de cesárea, estableciéndose en que condiciones debe hacerse 
el parto por vía baja. El sufrimiento fetal intrapatto, puede ser 
correctamente diagnosticado con la implementación de un partograma, 
siendo la monitorización y  el estudio del pH fetal, elementos paraclínicos 
de apoyo, pero no imprescindibles. Por último se analiza sumariamente 
el factor humano, conceptuándose que es tal vez el que más ha hecho 
subir el índice de cesáreas en nuestro medio. 
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INTRODUCCION 

El incremento del número de cesáreas se ha observado 
en casi todo el mundo sobre todo a partir de la dkada del 
‘70. 

En los EEUU, Shiono y  col (1) demostraron un aumen- 
to significativo que pasó del 5,7% en 1970 al 21,2% en 
1984 (fig 1). Este aumento también se observa en los 
países europeos (2), aunque por lo general la tendencia 
no es tan pronunciada (fig 2). 

Se tiene la impresión que nuestro país no escapa a esta 
problemática y  con el fin de aclarar esta impresión ana- 
lizaremos la incidencia y  las causas principals que pudie- 
ran explicar este aumento. 

2) Se analizó la incidenciaque una cesárea previa 
tuvo en el total de operaciones realizadas en 2.200 par- 
tos en el servicio arriba mencionado y  se buscó la inci- 
dencia de la operación cesárea en el departamento de 
Montevideo, durante un semestre, información brindada 
por el Departamento de Estadísticas del Ministerio de 
Salud Pública que incluye la asistencia privada, centros 
de asistencia colectiva, Hospital de Clínicas y  Hospital 
Central de las Fuerzas Armadas, excluyendo al Hospital 
Pereira Rossell. 

3) Por último se analizó tambihn en una institución 
privada la incidencia de otros factores relacionados con 
el tipo de atención del parto según fueran atendidas por 
obstetra de elección o por obstetra de guardia. 

RESULTADOS 
MATERIAL Y METODO 

1) Se analizó la incidenciade cesáreas en la Clíni- 
ca Ginecotocológica “C” que funciona en el Hospital 
Pereira Rossell desde el año 1962 a la fecha. 

Desde 1962 hasta 1978, la incidencia de cesáreas en la 
Clínica Ginecotocológica “C” fluctuó entre un 2,5% y  un 
4,0% de la totalidad de los partos asistidos por año. 
Como muestra la figura 3, desde 1979 se registra un 
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FIGURA 1 FIGURA 3 
Incremento significativo de las cesáreas en USA. Incremento de cesáreas en la clínica ginecotológica 

Shiono y col. “c” 1977/1986. HPR. 

0 Iwo 19h 1826 ,974 Id8 19Bo 1982 

FIGURA 2 
Tendencias en el promedio de cesáreas en 

diferentes países. 1970-81 (Chalmers, 1985). 
(Studd, 1987. Churchill y Livingstone). 

aumento progresivo y sostenido, el que tiende a estabi- 
lizarse a partir de 1983 en cifras que oscilan entre el 10 
y el 12% aproximadamente. 

En la misma figura se compara para el año 1987 la 
frecuencia promedio de cesáreas en Montevideo, 
excluído el Hospital Pereira Rossell, la que muestra ser 
casi 2,5 veces superiora las cifras registradas en el hos- 
pital mencionado. 

Si comparamos las cifras de la CIínica.entre el bienio 771 
78 y el bienio 85186 observamos que éstas han aumen- 
tado unas tres vces, a pesar que en relación con la inci- 
dencia de cesáreas en el resto de Montevideo para el 
año 1987, ésta es todavía 2,5 veces superior (fig 3). 
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FIGURA 4 
Cesáreas y mortalidad perínatal en USA y Dublín 

1986/87 en la Clínica Ginecotocológica “C” (Ginecoto- 
cológica) (Cuadro 1) se observa que 1.903 partos fueron 
vaginales, y que el 13%, es decir 290 terminaron por 
cesárea. 

De estos 2.193 partos, 1.988 que no tenian anteceden- 
tes de cesárea, terminaron 1.797 en parto normal y el 
10% 0 sea 191 en cesárea. 

En cambio, de esos 2.193 partos, 288 que tenían ante- 
cedentes de cesárea, 106 terminaron en parto vaginal 
(52%), mientras que 99 (48%) terminaron en cesárea, lo 
cual muestra el impacto que tiene la cesárea anterior 
sobre el porcentaje de cesáreas. Una madre con ante- 
cedentes de cesárea tiene 5,03 probabilidades más de 
tener una nueva cesárea. 
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CUADRO ! 

Impacto de los antecedentes de cesárea en el promedio de cesáreas de 2193 nacimientos 

CLINICA GINECOTOLOGICA “c” - HOSPITAL PEREIRA ROSSELL 

CESAREA 

SI NO NP 

Cesárea iterativa Parto vaginal Prueba de parto 

CESAREA +2 +2 
ANTERIOR 99 (48%) 106 (52%) 205 

Pl 2 

NO CESAREA 
ANTERIOR 191 (10%) 1797 1988 

P2 2 

290 (13%) 1.903 (87%) 2.193 (100%) 

La cesárea anterior aumenta en 3% el índice de cesáreas. 

Riesgo relativo (Pl / P2) = 5,03 (madres con anterior cesárea tienen 5 veces más probabilidades de terminar el 
parto en cesárea). 

m 73 76 79 62 
l&% 

FIGURA 5. 
Efecto del ajuste en la indicación de cesáreas 
sobre el porcentaje de las mismas (Poseiro). 

Relación aparente entre la mortalidad perinatal y  el 
aumento de las cesáreas. 

(0) Tasa de mortalidad perinatal en o/oo en BPS. 
(-) Tasa de cesáreas en olo. 

Tasa de cesáreas (1 OO partos) y  tasa de mortalidad 
materna (100.000 partos). 

DISCUSION 

El aumento del número de cesáreas es un hecho mun- 
dial, aunque las variaciones regionales son evidentes 
(fig 2). 

Por lo general en los países europeos es donde se regis- 
tran las cifras más bajas, que en algunos países como 

Holanda por ejemplo, se mantienen por debajo del 5%. 
Dentro de cifras que se admiten como racionales los 
niveles más altos corresponden a los EEUU, Canadá y  
Singapur. 

En nuestro país, que comparte cifras elevadas con el 
resto de los países de AmBrica Latina, las cifras son 
sensiblemente más altas llegando en algunos lugares a 
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CUADRO II 

Indicaciones de cesáreas 

USA BPS CL GT “C 

CESAREA PREVIA] 1 46,8 35 19,l 

Podálica 12,4 ll 13,4 
Sufrimiento fetal 15,8 9 24,9 
Hipertensión 14 5,4 
Distocia otras y  18,9 31 85,0 
causas 

Comparacidn entre las indicaciones de cesárea en EEUU y  nuestro pais. 

d 
7703 79~80 81182 83184 05&3 

Ab 

FIGURA 7 
Efecto de la cesárea previa sobre el porcentaje de 

cesáreas en la clínica ginecotológica “c”. 

(01% DE CESAREAS POR BIENIO (77 A 86) Y 
( 01% DE CESAREAS ANTERIORES 

promedios cercanos al 50%. 

Lo primero que se plantea frente a este aumento es si el 
mismo ha sido realmente beneficioso. Se adujo que el 
aumento en el niimero de cesáreas iba acompañado de 
una disminución en la mortalidad perinatal, lo cual es 
cierto, perode ninguna maneradependiente, como que- 
da claramente demostrado si comparamos las estadís- 
ticas de Bottoms y  col (fig 4), que muestran cómo se 
cruzan el aumento del índice de cesáreas con la dismi- 
nucibn de la mortalidad perinatal, sugiriendo una rela- 
ción entre ambas, lo cual queda desmentido por las 
estadísticas de O’Drisccll y  col que muestran una caída 
de la mortalidad, si cabe mayor aún que la de Bottoms, 
manteniendo cifras estables en las operaciones cesá- 
reas, confirmando asíque lacaída en la mortalidad peri- 
natal se debe a otras causas (3,4). 

838 
16,3 

5,5 

CUADRO III 
Parto vaginal en cesareada anterior 

(Datos de la literatura) 

% N +MAT 

Hadley 80 40 0 
Paul 82 1209 0 
Horenstein 89 443 0 
Flamm 79 230 0 
Mad<enzie 76 143 0 
Graham 69 242 0 
Topolanski 52 205 0 

Porcentajes de partos vaginales en pacientes 
cesareadas anteriores y  mortalidad materna. 

En nuestro país, Poseiro demostró en el Banco de Pre- 
visión Social (fig 5), cómo la mortalidad perinatal va ba- 
jando gracias a la mejor asistencia del recién nacido, y  
quelascifrasenaumentodecesáreascomienzanades- 
tender no bien se toman medidas especiales para la 
indicación de las mismas (5). 

También las cifras de descenso en la mortalidad mater- 
na se pueden relacionar como lo hizo Bottoms (3) (fig 6) 
con el aumento del número de cesáreas, sin embargo no 
deben relacionarse, puesto que la mortalidad por parto 
es menor que la mortalidad por las complicaciones de la 
operación. 

Nos preguntamos entonces cuál ha sido el determinismo 
de este aumento en el número de cesáreas. Forzoso se- 
rá entonces que analicemos primero cuáles son las prin- 
cipales indicaciones de cesárea. 

En el cuadro ll vemos un resumen de la literatura en los 
EEUU y  en distintas instituciones de nuestro país (6,7). 
Observamos así que una de las indicaciones más evi- 
dentes es la cesárea previa. Hemos analizado esta 
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CUADRO IV 
Resumen de la literartura (8) 

AEjOS PP PVCA % +MAT +FET 

Lavin 1950-l 980 3.214 2.143 67 0 3 
Flamm 1980-l 984 6.552 5.352 86 0 5 

Total 1950-l 984 9.472 7.499 79 0 8 

PP = Prrlal?~ ria nñrtn - r -..--- 
PVCA = Parto vaginal en cesareada anterior. 
+MAT = Mortalidad materna. 
+FET = Mortalidad fetal. 

Incidencias de muertes maternas y  fetales en 9.472 pruebas de parto en cesáreas anteriores. 

CUADRO V 

USO DE OXITOCINA 
I I I I I I 

Flamm 
(Cl Obst/Gyn 
1985; 28: 736) 

OXITOCINA PV 

581 399 

% RU +M +F 

69 2 0 0 

Resumen de la Ilteratura (1980-1984). 
PV = Parto vaginal. 
RU = Ruptura uterina. 
+M = Muerte materna. 
+F = Muette fetal. 

Uso de oxitocina en cesareadas anteriores. 

CUADRO VI 
Anestecia regional 

PP PV EPIDURAL % 

Flamm 1.692 1.159 647 38% (1) 
(Cl ObsWGyn 
1985; 28: 736) c 

(1) Porcentaje de pacientes some!idas a PP, que recibieron anestesia epidural. 

Uso de anestesia peridural en cesareadas anteriores. 

situación en nuestra clínica (fig 7) observando cómo hay 
un aumento paralelo al aumento de cesáreas hasta el 
bienio 83184, cómo a partir de entonces se produce un 
incremento notorio en esta indicación. Vimos tambibn 
cómo esta indicación por sí sola hace elevar el promedio 
de cesáreas en nuestra clínica de un 10 a un 13% en 
2.200 partos analizados (Cuadro 1). 

Evidentemente el viejo aforismo de Craigin: “Una vez 

cesárea siempre cesárea”, sigue vigente, a pesar que 
fue dicho para la cesárea corporal, que predispone cier- 
tamente a rotura uterina. No pasa lo mismo hoy en día 
cuando la inmensa mayoríadecesáreasse hacen por in- 
cisiones segmentarias transversas. 

En el cuadro III aportamos datos tomados de la literatu- 
ra, que muestran porcentaje de partos vaginales 
despu8s de cesáreas, sin ninguna muerte materna. 
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CUADRO VII 
Parto vaginal en pacientes con m8s de dos 

(2) cesareas 

1 NQ 1 COMPLICACIONES 

Fuente: Flamm. Cl ObstIGyn 
1985; 28: 736. 

CUADRO VIII 
Efecto de selección en podálicas 

% CESAREAS MORTALIDAD 

I 

TRAST. 
PERINATAL NEUROLOGICOS 

a los 4 años 

17% 
37% 

Westgren y  col. Acta Obst Gyn 
Scan 1982; 64: 51. 

CUADRO IX 
El diagnóstico por monitorización sola 
no es suficiente, y lleva a un exceso de 

cesáreas 

57% APGAR 8 - 10 -1 minuto 
85% APGAR 8 - 10 -5 minutos 

Peter et al: Rev Franc Gin Obst 1982;77:175 

En el cuadro IV, tomado del trabajo de Flamm (8), obser- 
vamos las cifras investigadas por Lavin (9) y  por Flamm 
(8)mostrandocómosobre9.472partosdepruebaseob- 
tienen 7.499 partos de vagina (79%) sin ninguna muer- 
te materna. 

Se abre aquí otra controversia: ¿Cómo manejar el par- 
to en una cesareada anterior? El temor siempre presen- 
te en lacesareada anterior es el riesgo de rotura uterina. 
Todo dolor referido al pubis o al hipogastrio durante la 
contracción uterina en el trabajo de parto se interpreta a 
menudoequivocadamentecomo inminenciade rotura u- 
terina y  Lcuántas veces al hacer una ceskea con esa 
indicación se observa que el diagnbstico estaba equivo- 
cado y  que la cicatriz de la histerectomía anterior estaba 
intacta y  el segmento era más bien grueso? Una juicio- 
sa observación de la evolución del caso unida a una co- 
rrecta medicación sedante del dolor podrán evitar una 
cesárea de más. 

¿Está indicada la oxitocina en una cesareada anterior? 

Flamm (8) señala que antes de la era de la monitoriza- 
ción electrónica, los datos sobre utilización de oxitocina 
en las pruebas de parto en cesareada anterior eran esca- 
sos. Sin embargo, entre 1980 y  1984, recoge 581 casos 
de la literatura de cesareadas anteriores (cuadro V), de 
las que 399 tienen parto vaginal (69%). Sólo en 2 casos 
se observaron roturas uterinas con ninguna muerte ma- 
terna ni fetal. Cita a Elington en un trabajo específico so- 
bre oxitocina que concluye que “no existe aparentemen- 
te un aumento de riesgo con el uso de’la oxitocina. No 
hay razón para creer que una determinada presión 
intrauterina obtenida por oxitocina sea más peligrosa 
para una cicatriz que la misma presión obtenida espon- 
táneamente.” 

Sin embargo conviene tener en cuenta, según Sica 
Blanco (10) que al comenzar una inducción de parto, las 
condicionescérvico-istmicas pueden no ser iguales a las 
que se observan en un parto normal y  espontáneo que 
puede haber tenido un largo período de preparto con 
contracciones de poca intensidad, situación en la cual 
lenta y  progresivamente aquella región se va adaptando 
a la forma y  dimensiones de la presentación. 

CUADRO X 
Factor humano!!! 

TIPO ASISTENCIA TOTAL PARTOS CESAREAS TASA 

Guardia 1.030 242 23% 
Elección 1.233 579 47% 

2.263 821 36% 

Período: mayo/1 984 - julio/1 985 (14 meses). 

Incidencia del tipo de asistencia de parto en el promedio de cesáreas 

I en una insiiiución de asistencia coiectiva. 
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El uso de anestesia epidural tambi6n es revisado por 
Fiamm (8) que en una revisi6n de ia iiteratura que abar- 
ca 1692 pruebas de parto, observa que (cuadro VI) el 
38% de los casos fueron hechos con antestesia regional 
sin problemas. 

El riesgo mayor estaría en que el dolor de la ruptura ute- 
rina podría ser enmascarado por la anestesia: la vigilan- 
cia del trabajo de parto con monitorización detecta el 
yjfGGfy!g f@a! Inc~~al In Ilava a ~mqnnnrttrnq in!gnr+rp , _ _ _ _. _ _ _ _ _ -l-- .- 
ción. 

En estos 647 casos hubo 2 rupturas uterinas sin muer- 
tes maternas ni fetales. 

Obviamente la vigilancia del trabajo de parto en cesa- 
readas anteriores, tanto con oxitocina como con aneste- 
sia regional debe ser muy estricta, por equipo bien 
preparado y  centro terciario. Otra cosa es el parto en pa- 
cientes con más de dos cesáreas, pero tambibn aquí 
existe poca evidencia objetiva para sostener que múlti- 
ples cesáreas predispongan a un riesgo aumentado de 
ruptura uterina (9). 

Como se ve en el cuadro VII, tomada de estos datos de 
la literatura recogidos por Flamm sobre un total de 40 ca- 
sos con más de dos cesáreas, no hubo complicaciones. 

Distocia 

Bajo este acápite se englobarán una serie de trastornos 
referentes al motor, al móvil y  al canal de parto, que a 
menudo se combinan y  configuran en frecuencia la 
segunda de las indicaciones de ceshrea en líneas gene- 
rales. Muchas veces se trata de errores de diagnóstico 
(3) que se han resumido de la siguiente manera. 

En el períodode dilatación, lafaltade progresode la mis- 
maodeldescensofetal,dosfenómenosquepuedenser 
normales, hasta cierto punto, son frecuentemente diag- 
nosticados como desproporción pelvi-fetal (ll). Fried- 
man (12) señala que trastornos de la contracción debi- 
dos a diferentes causas durante la fase activa, no son 
tratados adecuadamente. Por último, la terminación 
arbitraria del parto (3) simplemente porque se admite un 
período expulsivo muy corto sin verdadera justificación. 

Se han propuestodesde hace años diversos modelos de 
curvas de parto que curiosamente son muy resistidas en 
nuestro medio por quienes est6n encargados de la vigi- 
lancia del parto. Las más conocidas son las de Philpot y  
Castle (13), Friedman (12) y  Studd (14). En nuestro me- 
dio se siguieron los partos en el Servicio de Fisiología 
Obstétrica cuando lo dirigían Alvarez y  Caldeiro con un 
partograma que fue clásico y  después fue utilizado por 
Sica Blanco en su clínica hasta 1975. 

Nosotros retomarnos esa costumbre motivando a Martí- 
nez Torena (15) que presentó los resultados de las expe- 
riencias en el servicio en el IX Congreso Uruguayo de 
Ginecología y  Obstetricia, utilizando el modelo de Phil- 
pot con líneas de alarma y  de acción. Volvimos a insis- 
tirnuevamenteconeltemaúltimamente,perosepresen- 
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tan dificuttades para su aplicación. 

Schwarcz (16) en 1987 llevó a Guatemala, la experien- 
cia del CLAP realizando las curvas de alarma según dis- 
tintas variables, referentes a muttiparidad, posición de la 
paciente, etc. 

En este momento, las cifras más bajas de cesárea 
siguen siendo europeas, en Irlanda, Noruega y  Países 
Rninn rnn grnmadinn dal So/, njrnuimndamente. - .,--. -- 

O’Dríscoll y  Foley (4) señala que “la naturaleza esencial 
de nuestra práctica se basa en el reconocimiento del 
hecho que ladistocia es una condición virtualmentecon- 
finada a las nulíparas y  que la contracción uterina inefi- 
ciente es de lejos la causa más común. 
Además confiando en el conocimiento que el útero de la 
nulípara es casi inmune a la ruptura (excepto por manio- 
bras), estas observaciones han llevado a una revalora- 
ción completa de actitudes tradicionales sobre las otras 
dos posibles causas de distocia: desproporción pelvice- 
fálica y  posiciones posteriores. 
Desde un punto de vista clínico, la atencibn se localiza 
en un diagn6stico inicial correcto del parto, apreciación 
de progreso temprano o estimulación efectivacon oxito- 
cinasiempre que el avance de ladilatación del cuello sea 
lento en la nulípara. Se admite en general que la dura- 
ción del parto no pase de las 12 horas quedando limita- 
dos los m&odos quirúrgicos a la cesárea y  el fórceps 
bajo, ambos a niveles muy bajos.” 

Podilica 

El parto en podálica sigue siendo materia de controver- 
sia y  la conducta puede diferir en el embarazo de térmi- 
no y  en el parto prematuro. En el embarazo de término, 
la tendencia es admitir al parto de nalgas como un parto 
a atenderse por vías naturales siempre que se cumplan 
algunos requisitos (17). 

l)Peso probable anticipado menor de 3.500 
gramos. 
2)Pelvis normal. 
3)Presentación podálica completa con cabeza 
no deflexionada. 
4)Atención por obstetra experimentado en la 
atención de partos en podálica. 

El uso juicioso de la cesárea en podálica fue analizado 
por Westgren y  col (18) (cuadro VIII) y  evidentemente se 
logra una mejora en los resultados a corto plazo y  media- 
no plazo seleccionando los casos. En este estudio, 
manteniendo una tasa de cesáreas del 37% en las 
presentaciones podálicas, la mortalidad y  morbilidad de 
los partos vaginales era similar a los terminados por 
cesáreas, cifras que no se alcanzaban si el número de 
cesáreas disminuía. La conclusión es que en el embara- 
zo de término en podálica la cesárea estaría indicada 
sólo en algo más de la tercera parte de los casos. 

Sufrimiento fetal 

Es la cuarta causa involucrada en el aumento del núme- 
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ro de cesáreas (8). El diagnóstico se ha hecho con ma- 
yor frecuencia en los últimos años a partir de la monito- 
rizacíón íntraparto y  el estudio del pH fetal. 

En síntesis lo que se busca es el diagnóstico de hipoxia 
fetal que condiciona la indicación de cesárea (2). La 
monitorizacíón fetal a través del estudio de la frecuencia 
cardiaca fetal y  su respuesta a las contracciones uteri- 
nas es en realidad sólo uno de los parámetros de la sa- 
lud fetal y  no siempre lo traduce fielmente. La aparición 
de Díps 2 puede ser el indicador de un sufrimiento en po- 
tencia, pero su ausencia noes garantíade salud fetal. En 
este sentido la medida del pH fetal es un examen dírec- 
to y  más exacto, pero exige determinadas condiciones 
(bolsa de agua rota, laboratorios adecuados, experien- 
cias clínicas, etc.). 

Su implementacíón no es sencilla y  puede significar un 
riesgo para el feto. Por otro lado la monitorización sola, 
puede condicionar un aumento en el número de cesá- 
reas si no se manejan adecuadamente los resultados de 
la lectura de los registros (cuadro IX) (19). No es que se 
quite valor a la monítorización sino que ésta debe ínte- 
grarse a un correcto diagnóstico clínico como un ínstru- 
mento más en el manejo del trabajo de parto. 

Ambos exámenes contribuyeron ciertamente a mejorar 
las condiciones del diagnóstico, pero hasta ahora no se 
ha demostrado que sustituyan adecuadamente al se- 
guimientoclínícocon un buen partograma. Varios traba- 
jos han aparecido últimamente, que señalan no haberdi- 
ferencia en los resultados perinatales con monitoríza- 
ción o auscultación (20) tanto en fetos de bajo peso como 
normales. 

Factor humano 

El último de los factores que se involucran en el aumen- 
to en el número de cesáreas, pero no el menos ímportan- 
te, es el factor humano. En realidad, se conceptúa que 
es tal vez el factor que más ha hecho subir el índice de 
cesáreas en nuestro medio y  su análisis justificaría una 
nueva comunicación, por lo que sólo mostraremos un 
dato de una maternidad con más de 2.000 partos al año 
cuando se hace la distinción entre partos atendidos por 
el personal de guardia o por ios médicos de elección 
(cuadro X). 

Aunque las cifras son altas en ambos grupos, la diferen- 
cia es más del doble. Los médicos de guardia tienen un 
promedio del 23%decesáreas, mientras los médicos de 
elección tienen un 47% de cesáreas. Las cifras anuales 
oscilan alrededor del 36%. 

Estas cifras no son privativas de nuestra ciudad: Porre- 
co (21) muestra, con cifrasgenerales mucho más bajas, 
que las cesáreas atendidas en clínica alcanzan al 4,3% 
mientras que las privadas llegan al 17,6%. 

Este es un problema mundial que amerita un estudio de 
todos los factores, para llevar otra vez las cifras a valo- 
res racionales. 
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Résumb 

A la Clinique Ginécotologique “C” de I’Hôpital Pereira 
Rosselt, le pourcentage de césariennes fut étudié depuis 
7962 jusqu’en 1986; une hausse soutenue fut observé- 
e depuis 1977 et les pourcentages (4% a 11,3%) ont 
triple; cela est comparé aux chiffres extrahospitaliers du 
premier semestre 1987 (28,5%). Cet-te augmentation fut 
objet d’une analyse approfondie; on wnstate afors 
qu’une des indications des plus évidentes est la césa- 
rienne préalable, qui wntribue à augmenter 3% le taux 
annuel (de 10% ci 13%). On étudie d’autre part /es 
renseignements fournis par la littérature en ce qui con- 
cerne I’emploi d’oxytocine en césarisées antérieures et 
la possibilite de son utilisation sous une adéquate survei- 
/lance. Par ailleurs, l’anesthésie péridurale n’est pas 
centre-indiquée avec un bon controle du travaild’accou- 
chement. Les dystocies doivent etre bien soignées, 
surtout chez les primipares, chez lesquelles un diagnos- 
tic de bassin et un bon emploi de l’analgésie et de f’oxy- 
tocr’ne peuvent éviter des césariennes. La présentation 
podatique n’aboutitpas forcément â une césarienne; on 
établit donc en quelles circonstances on doit faire un ac- 
wuchement normal. La souffrance foetale intra-accou- 
chement, peut etre diagnostiquée à l’aide d’un accou- 
chegramme, dontlamonitorisa:,.on etl’étudedupHfoeta/ 
wnstituent des élémentsparaclrniques valables, cepen- 
dantpas indispensables. On analyse enfin le “facteurhu- 
main” quiprobablement est celui qui a fait augmenter le 
plus le taux de césariennes chez nous. 

Summary 

A survey is carriedout of the rate of cesarean operations 
at the Gynecologic Clinic “C”of the Pereira Rossell Hos- 
pita/ from 1962 to 1986, a sus tained increase being noted 
starting from 1977, with almost a triplication of rates (4% 
to 7 1,3%) as compared with the extrahospitalrates ofthe 
first semesterof 1987 (28,5%). An analysis is conducted 
of the various elements that may influente the increase: 
thus it is noted that one of the most obvious indications 
consists of a previous cesarean affecting rhe yearty rise 
by 3% (10% to 13%). A survey is carried out of data de- 
rived from the literature regarding the use of oxytocin in 
previous cesarean sections and its possible use with 
adequate follow-up. Periduralanesthesia is notconterin- 
dicated, either, at terttary centers with careful wntrol of 
labor. Dystocias must be well managed, particularly in 
primiparae where a wrrect diagnosis oí ihe peivis plus 
an adequate management of analgesia and oxytocin 
may prevent cesareas. The podalic presentation is not 
an absolute indication of cesarean section, there being 
set out under what wnditions should delivery takeplace 
bythelowerroute. Intradelivery fetaiinvolvementmaybe 
diagnosed wrrectty with the implementation of a pat’tu- 
rition chart, monitoring and fetalpH study beíng suppor- 
tive ofparaclinicalelements, although not indispensable. 
Lastly dealt with summarily is the “human factor” which 
is regarded, probably, as underlying the rise of the cesa- 
rean rate in Uruguay. 
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