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RESUMEN
La intervención cesárea ha evolucionado en el tiempo hasta convertirse en un 
procedimiento seguro para salvar la vida de la madre y/o el feto ante una alteración 
de su salud. Por otra parte, la mujer ha adquirido autonomía sobre su propia 
salud, y puede decidir la forma de terminar embarazo. Pero, también se conoce la 
realización de cesáreas por razones médicas no justificables. En el presente artículo 
se presenta algunas de las complicaciones inmediatas y mediatas de la cesárea 
en la salud de la mujer y el neonato, las cuales la gestante debe conocer antes de 
firmar un consentimiento informado, incluso en casos de gravedad y que requieran 
la intervención quirúrgica inmediata. El médico ginecobstetra y el médico general 
deben estar actualizados para la mejor decisión. 
Palabras clave. Embarazo, Mujeres embarazadas, Feto, Recién nacido, Cesárea, 
Autonomía personal, Salud infantil, Obesidad infantil

ABSTRACT
Cesarean section has evolved over time to become a safe procedure to save the 
life of the mother and/or fetus in the event of an alteration in their health. On the 
other hand, the woman has acquired autonomy over her own health and can decide 
how to terminate her pregnancy. However, cesarean sections are also known to 
be performed for unjustifiable medical reasons. This article presents some of the 
immediate and mediate complications of cesarean sections on the health of the 
woman and the newborn, which the pregnant woman should be aware of before 
signing an informed consent, even in serious cases that require immediate surgical 
intervention. The obstetrician-gynecologist and the general practitioner must be 
updated for the best decision. 
Key words: Pregnancy, Pregnant women, Fetus, Infant, Newborn, Cesarean section, 
Personal autonomy, Child health, Pediatric obesity
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IntroduccIón

La cesárea es una intervención quirúrgica que ha evolucionado en el 
tiempo hasta llegar a ser un procedimiento seguro para proteger la vida 
de la madre y/o el feto ante una alteración de su salud. Con el tiempo, la 
mujer ha obtenido autonomía sobre su salud y puede decidir la forma 
de finalizar su embarazo. Son razones principales para practicar una 
cesárea la desproporción del tamaño o forma de la pelvis materna con 
relación al feto, cuando se repite la causa de una cesárea anterior, si 
existen alteraciones en la salud materna, fetal o placentaria, si el feto 
es producto de técnicas de reproducción asistida o las condiciones de 
salud o del parto espontáneo no son favorables(1). En sus orígenes, la 
cesárea fue utilizada para salvar la vida del feto y la madre(2), pero en las 
últimas décadas una razón frecuente es el requerimiento materno(3,4), 
así como la conveniencia del médico(5,6).

Existen pocas contraindicaciones para realizar una cesárea. Sin embar-
go, hay situaciones cuando se prefiere el parto vaginal, como en la pree-
clampsia severa con daño orgánico múltiple o trastornos hemorrágicos 
súbitos y severos, especialmente cuando ya existe un trabajo de parto 
activo(7,8).
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En el presente artículo se exponen aspectos 
relacionados a las consecuencias de la cesárea 
como recurso alternativo al parto vaginal, sus 
indicaciones informadas y las consecuencias en 
el binomio madre-niño. Para ello se realizó una 
búsqueda de información actualizada sobre el 
tema durante la última década, en PubMed, en 
los archivos de la Revista Peruana de Ginecolo-
gía y Obstetricia y en Scielo Perú.

PosIbles comPlIcacIones maternas en una 
cesárea

Existiendo avance en el manejo técnico y las 
seguridades de las salas quirúrgicas, nos referi-
remos al derecho de la madre a decidir que el 
embarazo concluya por cesárea sin necesidad 
de indicación médica, cuando lo considere como 
más segura o para evitar el dolor del trabajo 
de parto y minimizar el traumatismo del suelo 
pélvico(9). Las desventajas pudieran ser la inter-
ferencia en la interacción madre-hijo en la sala 
de partos(10), el riesgo de morbimortalidad ma-
terna por lesiones en órganos abdominales -es-
pecialmente si hubo cirugía abdominal previa-, 
infecciones de herida operatoria, útero o vías 
urinarias y complicaciones tromboembólicas(11). 
También, la cesárea se puede asociar a secue-
las psicológicas, estrés postraumático, dolor en 
la cicatriz(12), riesgo posterior de dehiscencia o 
rotura u oquedad de la cicatriz(13), embarazo ec-
tópico en la cicatriz(14) y rotura uterina. Además, 
riesgo posterior de embarazo ectópico, placenta 
previa, placenta acreta, desprendimiento pre-
maturo de placenta, riesgo de muerte fetal o 
morbilidad neonatal por prematuridad(15). 

Un estudio sueco evaluó entre 2008 y 2017 las 
complicaciones maternas luego de una cesárea 
programada y de un parto vaginal programado 
en 714,326 pacientes sin cesárea previa o pro-
blemas médicos. En el grupo de cesárea planifi-
cada (n = 22,855), el 15% tuvo una infección pos-
parto frente al 10% en el grupo de parto vaginal 
(n = 691,471) (RRa 1,6). El 0,08% frente al 0,05% 
sufrió una embolia pulmonar posparto (RRa 1,7). 
Los riesgos de endometritis (RRa 1,2), infección 
de la herida (RRa 2,7), infección del tracto urina-
rio (RRa 1,5) y mastitis (RRa 2,0) fueron mayores 
tras la cesárea programada(16,17).

La infección del sitio quirúrgico (ISQ) poscesárea 
oscila entre 3% y 15%, con tasa de mortalidad 
materna hasta de 3%. La optimización de las co-

morbilidades maternas, la profilaxis antibiótica 
adecuada y las técnicas quirúrgicas basadas en 
la evidencia son prácticas eficaces para reducir 
esta incidencia de ISQ(18). 

La compresa quirúrgica retenida es un error qui-
rúrgico poco frecuente y evitable que incide en 
1/1,000 a 15,000 cirugías intraabdominales, en-
tre ellas la cesárea. Las complicaciones graves 
se pueden evitar sospechando la retención de la 
compresa en pacientes con síntomas abdomina-
les complejos luego de una cirugía abdominal(19).

Las adherencias frecuentes tras una cesárea 
electiva aumentan con el tiempo quirúrgico y el 
tiempo hasta la salida del bebe y con cada cesá-
rea posterior(20).

Una consecuencia del aumento de cesáreas es 
el embarazo en la cicatriz de cesárea (ECC)(21). 
Habría una fijación preferente del blastocisto en 
la cicatriz que, si se asocia a una decidua defec-
tuosa, favorece la implantación. Las cicatrices 
situadas en la zona de implantación muestran 
aumento de la fibrosis y alteración del miome-
trio, que se relacionaría con patrones de expre-
sión de la cadherina-E ante la invasión de trofo-
blastos extravellosos(22). Es necesario diferenciar 
los ECC de la implantación baja de un embarazo 
normal, del embarazo ectópico cervical y de la 
pérdida gestacional en evolución(23).

Una revisión pictórica de imágenes a solicitar ante 
una complicación poscesárea señala que la eco-
grafía continúa siendo la modalidad de primera 
línea, dependiendo de un buen operador y del 
equipo(24). La resonancia magnética confirma, co-
rrige o completa el diagnóstico ecográfico por su 
mayor resolución tisular y campo de visión. Las 
modificaciones en el miometrio del segmento ute-
rino inferior dependen del tiempo transcurrido 
desde la cesárea. La cicatriz se observa como una 
hipointensidad debida al tejido fibroso. Si una cica-
triz uterina está incompletamente cicatrizada, hay 
adelgazamiento y retracción de la pared uterina, 
a veces con un defecto triangular o semicircular 
denominado nicho de cicatriz de cesárea. Esta in-
dentación del miometrio de al menos 2 mm la pre-
sentan la mitad de las mujeres con antecedente 
de cesárea. Tras cesáreas repetidas, puede haber 
dos o más nichos. Las adherencias pueden visua-
lizarse a la resonancia como bandas hipointensas 
entre la pared uterina anterior y la vejiga y entre el 
útero y la pared abdominal anterior(25).
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Actualmente, la mujer busca su primer emba-
razo a una edad mayor. Se ha examinado en 
Noruega durante 10 años la asociación entre la 
edad materna ≥ 35 años y los resultados adver-
sos en 169,583 primíparas de bajo riesgo con 
partos únicos y cefálicos de ≥ 37 semanas. Los 
resultados adversos aumentaron con el incre-
mento de la edad materna, principalmente en 
los partos operatorios de urgencia, y con 3 veces 
más sangrado moderado(26).

La OMS, en 1985, llegó a la conclusión que la 
tasa nacional aceptable de cesáreas primarias 
no debería sobrepasar 10 a 15%(27). En los E.E. 
U.U., más del 30% de los nacimientos son por 
cesárea(11). América Latina tiene las tasas más 
altas de cesáreas en el mundo. En un estudio de 
85,605 nacimientos en 5 países de Latinoaméri-
ca, el 38,1% lo hizo por cesárea y 5,763 (6,7%) ex-
perimentaron morbilidad materna extrema(28). 
En 2021, en Latinoamérica y El Caribe 43% de los 
nacimientos fueron por cesárea(29). En Brasil, la 
cesárea representa el 57% de los partos(30) y en 
el Perú, 37,8%(31,32). En Irán, 47,9% de los partos 
son por cesárea(33).

En un análisis secundario de la Encuesta Mul-
tinacional de OMS sobre Salud Materna y del 
Recién Nacido en 173,124 multíparas, la cesá-
rea previa se asoció con mayor riesgo de rotu-
ra uterina (ORa 7,74), placenta mórbidamente 
adherida (ORa 2,60), morbilidad materna ex-
trema (ORa 1,91), complicaciones maternas se-
veras (ORa 1,80), placenta previa (ORa 1,76). En 
los neonatos, la cesárea previa se relacionó con 
mayor riesgo de ingreso a la UCI neonatal (ORa 
1,31), morbilidad neonatal extrema (ORa 1,19) y 
parto prematuro (ORa 1,07). Además, la cesárea 
previa se asoció con morbilidad grave en emba-
razos futuros(34,35).

Las mujeres sometidas a cesárea desarrollan un 
grado leve de síndrome de intestino irritable(36). 
La pseudoobstrucción colónica aguda (POCA) 
es una complicación poco frecuente después 
de una cesárea. Requiere estudio de imágenes y 
observación periódica si el manejo de la pacien-
te es conservador. Si no mejorara, considerar 
precozmente la descompresión endoscópica. 
Los signos clínicos de peritonismo o los radioló-
gicos de isquemia o de perforación exigen inter-
vención quirúrgica inmediata(37).

Un estudio sueco entre 2005 y 2017 incluyó 
140,128 mujeres (209,391 partos) en el grupo de 
cesárea y 614,355 mujeres primíparas (973,429 
partos) en el grupo de control vaginal. El grupo 
de referencia estuvo formado por 411,201 mu-
jeres nulíparas de la misma edad. En el grupo 
de cesárea, 410 (0,20%) tuvieron un incidente 
cardiovascular grave en los 42 días posteriores 
al parto, y en el grupo vaginal la cifra fue 857 
(0,09%), con riesgo significativamente mayor en 
el grupo de cesárea (OR 2,23). Los factores de 
riesgo asociados fueron un índice de masa cor-
poral elevado, preeclampsia, mayor edad ma-
terna, consumo de tabaco y parto urgente por 
cesárea(38).

la Placenta

La cesárea aumenta las complicaciones con la 
placenta en un embarazo posterior(39). Se des-
conoce la causa de la placenta previa, salvo su 
relación con daño endometrial y cicatrización 
uterina. Son factores de riesgo la edad materna 
avanzada, multiparidad, tabaquismo, consumo 
de cocaína, legrados previos incluyendo la as-
piración, reproducción asistida, antecedente de 
cesárea y placenta previa. Durante la implanta-
ción del óvulo fecundado, el trofoblasto puede 
adherirse a la cicatriz uterina, ocasionando que 
la placenta cubra el orificio cervical o invada las 
paredes del miometrio(40).

El incremento de cesáreas y de embarazos a ma-
yor edad se asocian con aumento de los casos 
de placenta previa y espectro de placenta acre-
ta, que se complican con dificultad para contro-
lar la hemorragia en la superficie de separación 
de la placenta, coagulación intravascular disemi-
nada y la necesidad de histerectomía. 

Es compleja la irrigación sanguínea de la placen-
ta previa y espectro de placenta acreta. El flujo 
sanguíneo ingresaría no solo desde la arteria 
ilíaca interna, sino también a través de anasto-
mosis de la arteria ilíaca externa, la arteria me-
sentérica interior, la arteria lumbar, la arteria 
sacra media(41). Los antecedentes de hemorragia 
anteparto a las < 29 semanas o si hay episodios 
recurrentes (≥ 3), un borde placentario grue-
so que cubra (o esté cerca) del orificio cervical, 
una longitud cervical corta (< 3 cm con placenta 
previa, < 2 cm con placenta baja) y una cesárea 
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previa son factores de riesgo para decidir parto 
por cesárea urgente/pretérmino(42). Los casos de 
placenta previa sospechados o detectados por 
imágenes deberían ser atendidos en centros 
quirúrgicos preparados para emergencias, con 
bancos de sangre y laboratorios con protoco-
los para transfusiones masivas, así como aten-
ción por especialistas experimentados en cesá-
reas-histerectomías y cirugía abdominopélvica.  

En la etiología del espectro de placenta acreta, 
un defecto de la interfase endometrio-miome-
trio conduciría a que falle la decidualización nor-
mal en la zona de la cicatriz uterina, permitiendo 
vellosidades de anclaje anormalmente profun-
das e infiltración de los trofoblastos. Se asocia 
a morbimortalidad materna debida a hemorra-
gias graves(43).

comPlIcacIones InmedIatas del recIén nacI-
do

Las mujeres que dan a luz por cesárea tienen 
menos probabilidades de ver, coger en brazos y 
alimentar a sus recién nacidos que las que tie-
nen su bebe por vía vaginal (p < 0,001) y refie-
ren experiencias de parto menos positivas (p 
< 0,001). Cuando ven, cogen en brazos y alimen-
tan a sus recién nacidos poco después del parto, 
las experiencias de nacimiento son más positi-
vas que cuando tienen su bebe por vía vaginal 
(p = 0,010)(44,45).

A veces, las gestantes solicitan una cesárea elec-
tiva por temor de morbilidades serias durante 
un parto vaginal. La cesárea electiva antes de las 
39 semanas aumenta las complicaciones respi-
ratorias, la hipoglucemia, la sepsis del neonato 
y el ingreso a la UCI neonatal. Una colonización 
intestinal diferente en los neonatos nacidos por 
cesárea explicaría la mayor incidencia de alergia 
alimentaria, asma y posiblemente la ocurrencia 
de diabetes tipo 1. Los cambios epigenéticos po-
drían ser responsables, entre otros, de las neo-
plasias infantiles(46).

En más de 2,100 artículos de los últimos 10 años 
de Ovid Medline se ha analizado el impacto en 
la morbimortalidad neonatal en las mujeres que 
optan por el parto por cesárea electiva a las 39 
semanas de gestación, momento cuando en los 
E.E. U.U. se producen anualmente más del 70% 
de los partos. La cesárea a petición de la madre, 

además del riesgo de hospitalización prolonga-
da puede causar posibles complicaciones en un 
futuro embarazo, problemas respiratorios en 
los niños y retraso en la lactancia(47). La tasa de 
parálisis del plexo braquial en el parto vaginal 
se encuentra entre 0,047% y 0,6%, mientras en 
la cesárea es entre 0,0042% y 0,095%. En los 3 
millones de partos con > 39 semanas se produci-
rían + 4,500 casos de parálisis del plexo braquial 
con parto vaginal y se evitarían entre 1/5,000 y 
1/10,000 lesiones permanentes con una cesárea 
a petición. El traumatismo fetal es mayor con el 
parto vaginal quirúrgico que con la cesárea; la 
mortalidad neonatal de 9,1% es aparentemente 
por hipoxia intraparto(48).

Paixao en Brasil estudió 17'838,115 nacidos vivos 
entre 2012 y 2018. Los nacidos vivos de mujeres 
con riesgo bajo (grupos Robson 1 a 4) tuvieron 
una mortalidad infantil más alta (25%) hasta los 
5 años en comparación con los nacidos por par-
to vaginal (HR = 1,25; p < 0,001)(49-51).

Posibilidad de comPlicaciones a largo Pla-
zo en los neonatos Por cesárea

Los bebés nacidos por cesárea tienen diferentes 
exposiciones hormonales, físicas, bacterianas y 
médicas que pueden alterar sutilmente la fisio-
logía neonatal. 

Entre 1997 y 2011, en Nueva Jersey, E.E. U.U., los 
partos electivos aumentaron más del doble y 
se asociaron con morbilidad neonatal, incluso a 
edades gestacionales de 39 y 40 semanas. Las 
tasas de cesáreas y partos inducidos, que ac-
tualmente representan más de un tercio y un 
cuarto de los nacimientos en EE. UU., respecti-
vamente, parece que se han reducido gracias al 
retraso de los partos hasta una edad gestacional 
de 39 semanas, lo que mejorará la salud infantil 
y reducirá los costos sanitarios(52).

En una revisión sistemática en PubMed, Scien-
ce Direct y Google Scholar se observó que la 
cesárea fue un factor de riesgo de infecciones 
de las vías respiratorias en la descendencia (OR 
agrupada = 1,30; p = 0,001), asma (ORag = 1,23; p 
< 0,00001) y obesidad (ORag = 1,35; p < 0,00001)
(53). Los riesgos a corto plazo (3 años) incluyeron 
un desarrollo inmunitario alterado, mayor pro-
babilidad de alergia, atopia y asma, diabetes tipo 
1 y sobrepeso y obesidad en la infancia(54-56). 
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Un metaanálisis de 35 estudios (12 de cohortes 
y 23 de casos y controles) de PubMed, Web of 
Science, Embase, y Cochrane Library sobre la re-
lación entre cesáreas y trastornos del espectro 
autista (TEA)/trastorno por déficit de atención 
con hiperactividad (TDAH) en los neonatos en-
contró mayor riesgo de TEA (odds ratio [OR] = 
1,25; p < 0,001) y TDAH (OR = 1,11; p < 0,001) en 
la descendencia de mujeres cesareadas en com-
paración con el grupo de parto vaginal, más en 
las neonatas. El riesgo de TEA fue mayor en la 
descendencia de la cesárea realizada bajo anes-
tesia general(57).

Otros investigadores buscaron en PubMed, Em-
base y Web of Science la asociación de la cesárea 
con el sobrepeso/obesidad en la infancia (3 a 8 
años), la adolescencia (9 a 18 años) y/o la edad 
adulta (> 19 años). El odds ratio (OR) global de so-
brepeso/obesidad para los niños nacidos por ce-
sárea en comparación con los nacidos por parto 
vaginal fue de 1,33, asociación moderada que 
incluyó OR 1,32 para los niños, 1,24 para los ado-
lescentes y 1,50 para los adultos(58,59). En el se-
guimiento de las díadas madre-hijo de la Boston 
Birth Cohort hasta la edad de 5 años de 1,441 
madres, 961 dieron a luz por vía vaginal y 480 
por cesárea. Los nacidos por cesárea tuvieron 
1,4 veces más probabilidades de padecer sobre-
peso u obesidad en la infancia(60).

la microbiota vaginal y su Pasaje de madre 
a niño 

Los bebés nacidos por vía vaginal son coloniza-
dos por la microbiota vaginal y fecal materna, 
mientras que los nacidos por cesárea son colo-
nizados por microorganismos ambientales. Un 
estudio en China ha determinado la microbiota 
fecal y el metaboloma fecal de 60 lactantes. Las 
heces de los bebés nacidos por parto vaginal 
tuvieron mayor abundancia de Bifidobacterium, 
Lactobacillus, Bacteroides y Parabacteroides, y las 
de los nacidos por cesárea tuvieron más Kleb-
siella. Por metabolómica, las heces de nacidos 
vía vaginal tenían abundancia de DL-norvalina 
y DL-citrulina, y los nacidos por cesárea ácido 
trans-vaccénico y ácido cis-aconítico. Además, 
las heces de recién nacidos por parto vaginal 
presentaban correlación positiva con el meta-
bolismo del triptófano y del piruvato, y las de 
nacidos por cesárea la tenían con los transpor-
tadores ABC(61). El parto por cesárea evita que el 
recién nacido adquiera la microbiota vaginal(62,63). 

En 335 parejas madre-lactante de Nuevo Hamps-
hire, E.E. U.U., se generaron datos del microbio-
ma de las heces de los lactantes de 6 semanas 
mediante secuenciación del gen 16s ARNr de 
Illumina (región V4-V5). En el grupo vaginal, el 
sobrepeso o la obesidad maternas se asociaron 
con mayor diversidad del microbioma intestinal 
infantil y mayor abundancia de 15 unidades taxo-
nómicas operativas (UTO), incluidos Bacteroides 
fragilis, Escherichia coli, Veillonella dispar y UTO 
de los géneros Staphylococcus y Enterococcus. En 
el grupo de cesárea no hubo asociaciones sig-
nificativas entre el IMC previo al embarazo con 
la diversidad del microbioma infantil o en las 15 
UTO(64). 

En la cohorte de nacimiento canadiense Cana-
dian Healthy Infant Longitudinal Development 
(CHILD) se estudió la asociación entre el modo 
de nacimiento y el microbiota en el intestino de 
935 lactantes nacidos a término mediante se-
cuenciación del ARN ribosómico del gen 16s en 
muestras fecales recogidas a una edad media 
(DE) de 3,7 (1,0) meses. A la edad de 1 y 3 años, 
382 (40,9%) tenían sobrepeso, 69 (7,5%) tenían 
sobrepeso al año y 90 (10,4%) a los 3 años. En 
comparación con los nacidos por parto vaginal 
de madres con peso normal, los nacidos por 
parto vaginal de madres obesas o con sobrepe-
so tenían 3 veces más probabilidades de pade-
cer sobrepeso al año, mientras que los nacidos 
por cesárea de madres con sobrepeso tenían 
riesgo 5 veces mayor de padecer sobrepeso al 
año (ORa 5,02)(65). 

Datos recientes sugieren la presencia de micro-
biota en el útero, sobre todo en la placenta, que 
podría desencadenar respuestas inmunitarias 
en el feto y programar el desarrollo inmunitario 
del lactante durante la vida fetal(66). 

Las tasas de nacimientos prematuros aumen-
taron de 2014 a 2022 (12% y 20%, respectiva-
mente) mientras disminuyeron los a término 
y postérmino (6% y 28%, respectivamente)(67). 
La prematuridad se asocia a mayor riesgo de 
problemas de salud y neurodesarrollo a largo 
plazo(68). Una causa del incremento es el uso 
creciente de la técnica de reproducción asis-
tida (TRA), que aumenta el parto múltiple, el 
parto prematuro y la cesárea. En un metaaná-
lisis de nueve estudios, el riesgo de parálisis 
cerebral se multiplicó por más de dos tras la 
TRA(69).
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conclusIones 

El trabajo de parto y el parto son experiencias 
únicas que ponen a prueba la energía física y 
emocional de la madre. Los ginecobstetras de-
bemos tener presente que puede existir miedo 
e incertidumbre de parte de las mujeres respec-
to al parto vaginal. Y otras gestantes muestran 
un fuerte descontento y desconfianza contra los 
proveedores y el sistema sanitario, así como re-
chazan la información objetiva sobre las conse-
cuencias de la cesárea(70). 

Se conocen las consecuencias de la cesárea, ex-
puestas en esta revisión de bases de datos, aun-
que con la limitación de explorar solo algunas de 
ellas, que deben ser consideradas por los ginec-
obstetras para la adecuada decisión.

La falta de autonomía en la toma de decisiones 
puede generar conflictos de resolución y es uno 
de los principales determinantes de las elevadas 
tasas de cesáreas en los países de ingresos ba-
jos y medios(71). Dicho temor se acrecienta cuan-
do a una mujer con cesárea previa y sin capaci-
tación se le permite parto vaginal o se le realiza 
una prueba de parto vaginal. En condiciones 
apropiadas, el riesgo de rotura uterina intrapar-
to o complicaciones asociadas es bajo mediante 
buena selección de la paciente y buenas prácti-
cas clínicas por el médico y la organización de la 
institución de salud(72).

La comunicación médico-gestante y familia 
debe ser constante durante la gestación y más 
al final del embarazo y durante el parto, es de-
cir, una obstetricia centrada en la persona(73). 
La preparación psicoprofiláctica de la gestante 
y el acompañamiento durante el embarazo y el 
parto son recursos importantes para mejorar 
los resultados del parto. Llegado el momento, 
la mujer tiene autonomía para decidir entre un 
parto y una cesárea si el embarazo o parto pro-
gresa normalmente y no existen complicaciones 
en la salud materna o fetal. El ginecobstetra no 
puede estar satisfecho si no ha comunicado a 
la madre y su acompañante los resultados ma-
ternoperinatales asociados con la elección de la 
gestante sobre la forma de terminar su emba-
razo. Las consecuencias de una cesárea innece-
saria exigen una reflexión para todas las partes 
implicadas. La decisión de realizar una cesárea 
deberá basarse en el beneficio clínico neto para 
todos: la madre, el niño y el futuro adulto(74).
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