
INDICACIONES MEDICAS PARA LA ESTERILIZACION FEMENINA 
Dr. Fernando Sánchez Torres* 

Antes de entrar a considerar las 
circunstancias que desde el punto de 
vista médico pueden justificar la es­
terilización femenina, nos parece im­
portante tocar algunos aspectos de 
suyo necesarios siempre que se quie­
ra abordar tan delicado tema . 

En primer término, debe entender­
se que cuando emprendemos una ac­
ción por "indicación médica" estamos 
obrando con el único fin de procurar 
un beneficio para nuestro paciente. Y 
aunque ese mismo acto implique te­
ner que lesionar la integridad corpo­
ral del individuo, es expl icable y jus­
tificable si la intención es impedir 
la aparición de daños mayores . Un 
proceder así, creemos nosotros, se ci­
ñe a la ética y al espíritu médicos, 
y no debe, por lo tanto, inquietar la 
conciencia de quien lo ejecuta . 

De otra parte, en tratándose de la 
mujer-madre la situación planteada 
adquiere características especiales, 
pues el beneficio buscado va más allá 
de la paciente misma, dado que la 
conservación de su salud lleva impl í­
cita la protección de la salud de sus 
hijos ya nacidos, si se entiende "sa­
lud" como un estado de completo 
bienestar físico, mental y social, y no 
únicamente como la ausencia de en­
fermedad ( Definición de la Organiza­
ción Mundial de la Salud). No olvide­
mos -como decía Sir John Spence­
que la madre no deja nunca de ser 
la piedra angular de la familia y es 
siempre la primera y más eficaz de­
fensora de la salud de sus hijos . 

Luego del anterior preámbulo va­
mos a tratar de precisar las indicacio­
nes médicas para la esterilización fe­
menina, advirtiendo, eso sí, que es 
muy probable que no exista al res­
pecto identidad entre los mismos mé­
dicos. Y ha de ser así pues el proce­
dimiento tiene que considerarse inde­
fectiblemente a la luz de una situa­
ción particular, en la que intervienen 
factores individuales, no siempre 
identificables o previsibles cuando se 
desea fijar normas con carácter ge­
neral. Como en todo acto médico, y 
quizás un poco más que en cualquie­
ra otro, la decisión que se tome debe 
estar orientada por el recto criterio 
de quien vaya a ejecutarla . No basta 
el simple deseo de la mujer o de su 
cónyuge, o de ambos, para que el 
médico proceda a la esterilización, 
como tampoco es suficiente la sim­
ple voluntad de este para hacerla . Es 
necesario tener en cuenta que la es , 
terilización va a ponerle fin a la ca­
pacidad reproductora de la mujer, y 
sería muy lamentable llegar a con­
cluir más tarde que se obró a la lige­
ra, es decir, sin la suficiente refle­
xión. Fuera de establecer el riesgo 
cierto o probable a que se expone la 
mujer o su descendiente por causa 
de un nuevo embarazo, el médico de­
be considerar algunos otros facto~es 
que en un momento dado pueden 
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influir en la decisión que vaya a to­
marse. Esos factores son, entre otros, 
la edad de la paciente, el número y 
sexo de sus hijos, la estabilidad ma­
trimonial, las condiciones psicológicas 
de la mujer, los recursos médicos 
que la rodean, etc. Como se trata de 
un procedimiento apenas aconsejado 
por el médico, será a la pareja, y en 
especial a la mujer, a quien compete 
tomar la decisión final. 

A grandes rasgos podemos, pues, 
señalar como requisitos obvios o m1-
nimos para llevar a cabo la esteriliza­
ción femenina por indicación médica , 
los siguientes: 

1° Que existan circunstancias que 
a juicio del médico la aconsejen. 

2? Que la mujer, en principio, ha­
ya logrado el número y las caracte­
rísticas de hijos que ella y su cónyu­
ge consideren ideales o aceptables. 

3? Que la pareja, y en particular la 
mujer, acepte el procedimiento, lue­
go de conocer las implicaciones de 
un nuevo embarazo, como también 
las implicaciones de la esterilización 
misma . 

A continuación veremos las cir­
cunstancias médicas que en concep­
to nuestro pueden meritar la esteri­
lización femenina , y que las hemos 
dividido, para comodidad de la des­
cripción, en indicaciones de carácter 
obstétrico y de carácter general. 

1 ndicaciones obstétricas 

Este grupo comprende aquellas si­
tuaciones en que el embarazo se 
comporta como el agente etiológico 
directo del daño para la mujer o pa-
ra su hijo . ' 

1 . Cesáreas previas. 

Es seguro que esta sea la indica­
ción médica más invocada para prac-
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ticar la esterilización femenina, a pe­
sar de que haya personas autoriza­
das que afirmen que varias cicatrices 
de operación cesárea segmentaria no 
aumentan en forma importante el 
riesgo materno-fetal ( 16). No hay 
que olvidar, sin embargo, que en las 
pacientes con cesáreas previas son 
más frecuentes el aborto, la ruptura 
prem at ura de membranas, las mal­
posiciones fetales, la placenta previa 
y el acretismo placentario. Pero, so­
bre todo, el mayor riesgo materno­
fetal es el que se deriva de la posi­
ble dehiscencia de la cicatriz, es de­
cir la temible y temida ruptura ute­
rina, que es más factible entre más 
cesáreas se hayan practicado. De ahí 
que Pill sbury (15), de manera un 
tanto exagerada, propusiera la esteri­
lización sistemática mediante una ce­
sárea-hi s terectomía después de tres 
cesáreas previas . 

No nos parece razonable fijar un 
determinado número de cesáreas pa­
ra ajustar a él la decisión . Considera­
mos más lógico sujetarla a los requi­
sitos generales que hemos señalado 
anteriormente. Creemos también, al 
igual que Moore y Russell ( 12), que 
es digno de tener en cuenta cuántas 
veces se puede humanamente pedir a 
una mujer que se enfrente a los ries­
gos de un nuevo embarazo y a la 
consternación emocional de aceptar y 
resistir una nueva intervención de ci­
rugía mayor, como es la operación 
cesárea. 

Existe una circunstancia de ocu­
rrencia no muy excepcional en el 
ejercicio obstétrico, que bien vale la 
pena mencionar por el hecho de en­
contrarnos impedidos en ese momen­
to para obtener la anuencia de la mu­
jer o de su cónyuge para proceder - a 
practicar la esterilización. Esa cir­
cunstancia es aquella derivada de una 
ruptura uterina, o de un desgarro 
accidental del segmento y del cuerpo 
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uterino durante al práctica de la ce­
sárea, o cuando por no ser aborda­
ble el segmento por la presencia de 
váríces o por adherencias múltiples, 
nos vemos obligados a ejecutar una 
cesárea de repetición, pero esta vez 
de tipo corporal. Seguros de que el 
útero en tales condiciones no brinda­
rá ninguna garantía en un futuro em­
barazo, estamos autorizados, así lo 
creemos, para proceder a la esterili­
zación, bien sea mediante una híste­
rcctomía o por I ígadura y sección de 
las trompas. Es esta la que hemos 
llamado "esterilización imprevista", 
justificada todavía más si la mujer 
tiene como residencia habitual un 
medio carente de recursos médicos; 
ele no esterilizarla es ele suponer que 
en una próxima gestación quedaría 
abandonada a su propia suerte y 
condenadc1 a sufrir el daño que ha­
bíamos previsto. 

2. Gran multiparidad 

En 1940 Eastman ( 6) expuso ra­
zones muy serias para considerar la 
"gran multiparidad" ( seis o más 
partos) como indicación médica for­
mal para llevar a cabo la esteriliza­
ción, pues esa circunstancia conlleva 
un riesgo evidente para la madre y 
su hijo por nacer . La ruptura uterina, 
la placenta previa, el desprendimien­
to prematuro de placenta, las malpo­
sícíones fetales, la toxemía híperten­
síva, las atonías postparto son, cier­
tamente, complicaciones· obstétricas 
que se presentan con 'relativa fre­
cuencia en aquellas mujeres que han 
dado a luz repetidas veces (9). 

Puesto que el grupo de las grandes 
multíparas está conformado en su 
rmiyoría por mujeres de baja condi­
ción socio-económica y cultural, sus 
gestaciones suelen cursar sin ningu­
na vigilancia médica, siendo ellas, 
por lo tanto, las, más expuestas a 
padecer las consecuencias . Aun cuan-
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do la indicación por razones pura­
mente médicas puede ser controver­
tible, surge entonces el factor social, 
frente al cual el médico no debe 
mostrarse indiferente. 

3 . Enfermedad hemolítica 

En los últimos años se ha logrado 
prevenir la aparición de la íso-inmu­
nizacíón materna por factor Rh me­
diante la administración de anticuer­
pos pasivos en el período precoz del 
puerperio (8), lo que hace presumir 
que la enfermedad hemolítica por es­
ta causa vaya desapareciendo poco a 
poco. 

Sin embargo, en los países donde 
no se ha generalizado esta medida 
profí láctica, como sucede entre nos­
otros, es de suponer que el obstetra 
y el pediatra tengan que seguir en­
frentándose con el problema de mu­
jeres sensibilizadas severamente. 
Cuando se presenta esta última con­
tingencia, bien sabemos que el porve­
nir fetal es sombrío. Moloshok ( 11) 
afirma que sí ha habido mortinatos 
o erítroblastósícos hidrópicos, la po­
sibilidad de que el nifío nazca vivo 
es de 35 por l 00 y sólo de 20 por 
100 sí el título antí-Rh materno es de 
l : 64 ó más. Sí una mujer que se ha­
lle en esta circunstancia ha comple­
tado ya el número de hijos conve­
nientes para ella y su esposo, la este­
ri I ízacíón puede tener cabida, no 
porque un futuro embarazo vaya a 
amenazar su vida, sino por el efecto 
nocivo que para su estabilidad emo­
cional va a ocasionar la repetida 
frustración de su capacidad repro­
ductora. La anterior conducta no 
cuenta sí la pareja insiste en tener 
otro hijo más, y menos sí el esposo 
es heterocígoto. 

4. Trastornos genéticos 

Cuando la historia clínica de una 
pareja revela que existe un problema 
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hereditario netamente dominante, el 
riesgo genético, si ya ha nacido un 
niño afectado, puede calcularse en 50 
por 100 para los futuros descendien­
tes; si es recesivo, el riesgo será de 
25 por 100. Como ejemplos de la pri­
mera circunstancia pueden mencio­
narse la distrof ia miotónica, la corea 
de Huntington, la neurofibromatosis 
múltiple, el s índro me de Marfan, la 
exostosis múltiple, la acondroplasia y 
la parálisis periód ica familiar. De la 
segunda se citan la idiotez amauróti­
ca familiar , el cretinismo bocioso, la 
fenilcetonuria, el síndrome de Fanco­
ni, la enfermedad de Morquio. 

Ante un prGlb lema de tales carac­
terísticas corresponde al genetista im­
partir la orientación respectiva, seña­
lando no solamente el riesgo o pro­
babilidad estadística de que el defec­
to se reproduzca, sino también -co­
mo afirma Bartuska ( 3 )- comuni­
cando a los padres las consecuencias 
del trastorno, tanto para el niño co­
mo para la familia y la sociedad. El 
consejo genético no deberá ir más le­
jos pues la decisión de tener otro hi­
jo, a pesar de los riesgos calculados, 
queda en última instancia en manos 
de los padres. Si estos acuerdan no 
someterse al arbitrio de un "cara o 
sel lo" por el temor de tener que pa­
decer luego la tortura de haber pro­
creado un hijo defectuoso, entonces, 
creemos, la esterilización médica eu­
genésica está indicada. 

Indicaciones de causa general 

Agrupamos aquí aquellas entidades 
o enfermedades médicas que el emba­
razo suele agravar . 

1 . Cardiopatías 

Toda mujer que padezca una car­
diopatía se constituye en un " caso 
especial" a lo largo del embarazo, 
parto y puerperi:J, y obliga , por lo 
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tanto, a que se le prodigue un ópti­
mo cuidado. De su vigilancia han de 
enca rgarse el obstetra, el cardi ó logo, 
el anes tesista y, eventualmente, el ci­
rujano ca rdiovascular. Si esa mujer 
tiene antecedentes de insufic iencia 
cardíaca o de fibrilación auricular, el 
riesgo a que se expone será mucho 
mayor . Asimismo, si se trata de una 
cardiopatía cianógena, el abo rto, la 
prematurez y las anomal ías congéni­
tas alcanzan cifras considerables ( 1 ) . 

Por fortuna la mortalidad materna 
por cau sas cardíacas ha disminuído 
de manera notable en los últimos 
lustros, gracias a los progresos en el 
diagnós tico y tratamiento. La angio­
cardiografía, el cardiocateteri smo, la 
ut ilización de marcapasos, los diuréti­
cos, los antibióticos, la cirugía, todo 
ha contribuído a favorecer el pronós­
tico de la cardiópata embarazada . La 
actitud del médico frente a este pro­
blema puede resumirse en los siguien­
tes au torizados conceptos: "Si bien 
la vigilancia estricta por parte del 
obstetra y del cardiólog:J -dice 
Adams- permite disminuir la morta­
lidad materna a cifras relativamente 
aceptables, no debe emprenderse sin 
reflexión concienzuda el embarazo 
cuando hay cardiopatía" ( 1 ). 

Por su parte, Burwell y Metcalfe 
( 4) dicen : "Nues tra actitud habitual 
( de la que estamos dispuestos a se­
pararnos a veces) es que cualquier 
cardi ópata tiene derecho a la prueba 
del embarazo . La recomendación que 
se haga debe tener en cuenta la im­
portancia del embarazo para la mu­
jer de quien se trata, y su determi­
naci ón y capacidad de sujetarse al 
rég imen terapéutico y a afrontar los 
riesgos". 

Frente a la eventual circunstancia 
de tener que desaconsejar o prohibir 
el embarazo por causa de una cardio­
pa t ía , debe pensarse seriamente en 
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la conveniencia de una esterilización, 
puesto que no se recomiendan los an­
ticoncepcionales bucales en este tipo 
de pacientes, por la retención de lí­
quidos que a veces producen y por 
su probable efecto favorecedor de los 
accidentes tromboembólicos (2) . Exis­
te también temor de utilizar los dis­
positivos intrauterinos por no brin­
dar una seguridad absoluta y por el 
riesgo de infección. 

2. Nefropatías e hipertensión arterial 

La experiencia nos ha enseñado que 
la gestación suele agravar aquellas 
nefropatías crónicas que se acompa­
ñan de déficit funcional o de hiper­
tensión arterial, y más todavía si es­
tán presentes ambos. Esa agravación, 
además de implicar un riesgo para 
In vida de la mujer, se constituye 
tambi én en letal amenaza para el fe­
to, llegando, según Mackay ( 10), a 
ser de un 60 por 100 los óbitos feta­
les. Igual cosa podemos manifestar 
de la hipertensión arterial primaria 
con compromiso renal. 

" Las nefropatías, dicen Nettles y 
Flamigan ( 14 ), son indicaciones fre­
cuentes para esterilización. Muchas 
nefrópatas -añaden- tienen todos 
los hijos que desean y quieren dedi­
car lo que les resta de vida y de 
energía a atenderlos". E,stos mismos 
autores, refiriéndose a la nefropatía 
diabética, afirman que debe advertír­
seles a las mujeres que la padecen 
que está contraindicado en ellas el 
embarazo. Felding ( 7) por su parte 
expresa que "un embarazo con mal 
resultado en una mujer que padece 
nefropatía e hipertensión no impide 
que ulteriormente haya gestaciones 
con éxito. Por ello, si se tiene gran 
deseo de embarazarse, se justifica in­
tentarlo". 
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3. Diabetes 

El aborto, la muerte intrauterina, 
el síndrome de dificultad respiratoria, 
el polihidramnios, las malformacio­
nes fetales, la toxemia gravídica, son 
complicaciones que pueden presentar­
se si una mujer diabética se embara­
za. Bien ha dicho por eso Priscila 
White que el embarazo en la diabéti­
ca se caracteriza por anomalías, ries­
gos y fracasos (20). Se acepta, sin 
embargo, que con un estricto cu idado 
médico esas complicaciones pueden 
reducirse de manera significativa . 

Según Driscoll y Gillespie (5), la 
esterilización médica en caso de dia­
betes tiene cabida si están presentes 
alteraciones retinianas, renales o car­
diovasculares . 

4 . Trastornos psiquiátricos 

Las condiciones o estados psiqu1a­
tricos que pueden justificar una este­
rilización femenina son muy difíciles 
deprecisar. Russell (17)en 1958 
afirmó que los trastornos mentales y 
nerviosos no susceptibles de trata­
miento eran indicación para la esteri­
lización, especialmente si las pacien­
tes tenían tendencias suicidas. Más 
tarde, en 1964, como producto de 
una cuidadosa revisión que el mismo 
autor adelantó junto con Moore, lle­
gó a la conclusión de que la recupe­
ración de los trastornos psiquiátricos 
era posible y probable en muchos ca­
sos, y que la esterilización podía ser 
un trauma que disminuyera la posibi­
lidad de restablecimiento (18). 

5. Leucosis crónica 

La asociación de leucemia y emba­
razo es muy rara, debido quizás a que 
la enfermedad se acompaña de dismi­
nución de la fertilidad, apatía sexual 
y rechazo al embarazo. Además, los 
quimioterápicos que se emplean para 
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su tratamiento suelen producir hipo­
plasia endometrial y atrofia gonadal. 

Vale la pena, sin embargo, conside­
rar esta remota posibilidad como in­
dicación médica para la esterilización, 
si se tiene en cuenta que el 60 por 
100 de las leucosis corresponden a la 
forma crónica y la supervivencia de 
quienes la padecen puede ser relativa­
mente larga. Asimismo, no son esca­
sas las referencias en la literatura 
médica acerca de la asociación con 
embarazo. 

Aunque la leucosis parece no tener 
influencia sobre el curso de la gesta­
ción ( sólo hay un caso informado de 
posible transmlsión al hijo), se incul­
pa al embarazo de acortar la vida de 
la paciente leucémica, afirmándose 
que un 30 por 100 mueren antes de 
los ocho meses siguientes al parto. 
También se ha advertido exacerbación 
de las crisis blásticas durante el puer­
perio (9) . 
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