Si bien el nacimiento es un hecho esencialmente biolégico, la forma
en que éste se produce no deja de tener una clara dimensién social: ya
sea que el parto se realice en casa o en el hospital, con atencion
médica o sin ella, que se haga en el agua, que sea por via vaginal o
mediante una cesarea, es éste un evento sobre el cual se toman deci-
siones que van mas alla del estricto &mbito clinico y que dependen en
muchas ocasiones de las condiciones de vida que rodean a la embara-
zada.

Ental sentido, analizar el comportamiento de la operacion cesareaen
México en afos recientes implica rebasar el ambito estrictamente
obstétrico para tratar de entender, desde una perspectiva socio-
epidemioldgica, el porqué del incremento de su uso en el pais y sus
implicaciones econémicas. Esto no significa que se minimice el papel
esencial de la obstetricia —y en general de la practica médica— en la
atencion del embarazo y parto, sino que responde a la necesidad de
reconocer la importancia del contexto social cuando llega el momen-
to de decidir como sera el parto y los alcances de tales decisiones.

En este libro se presentan resultados de diversas investigaciones
realizadas o dirigidas por nuestro cuerpo académico, en la primera
década del presente siglo, acerca de la operacién cesareay el entorno
que la rodea. Es la intencion de los autores que la informacién que
aporta este libro contribuya de alguna manera a reducir el nimero de
cesareas que anualmente se realizan en México.
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Introduccion

Si bien el nacimiento es un hecho esencialmente bioldgico, la forma en
que éste se produce no deja de tener una clara dimension social: ya sea
que el parto se realice en casa o en el hospital, con atencién o sin atencion
médica, que se haga en el agua, que sea por via vaginal o mediante una
cesarea, es éste sin dudas un evento sobre el cual se toman decisiones que
van mas alla del estricto ambito clinico y que dependen en muchas oca-
siones de las condiciones de vida que rodean a la embarazada.

En tal sentido, analizar el comportamiento de la operacion cesarea
en México en afos recientes implica rebasar el dmbito estrictamente
obstétrico para tratar de entender, desde una perspectiva socioepide-
mioldgica, el porqué del incremento de su uso en el pais y sus implica-
ciones economicas. Esto no significa que se minimice el papel esencial
de la obstetricia —y en general de la practica médica— en la atencion
del embarazo y parto, sino que responde a la necesidad de reconocer
la importancia del contexto social cuando llega el momento de decidir
como sera el parto y los alcances de tales decisiones.

En este libro se presentan resultados de diversas investigaciones
realizadas o dirigidas por nuestro cuerpo académico en la primera dé-
cada del presente siglo acerca de la operacion cesarea y el entorno que
la rodea. Asi, los distintos capitulos de esta obra permiten apreciar la
evolucion reciente de las cesareas en México y su distribucion geogra-
fica; los factores asociados a la cesdrea, tanto de caracter socioepide-
mioldgico como relacionados con los servicios de salud; conocer como
influyen estos factores en el parto vaginal después de una cesarea; eva-
luar los costos econdmicos de la cesdrea para las instituciones de salud
y comprender el importante papel que puede desempenar la educacion
sanitaria para la reduccion de la tasa de cesareas en México.

Es la intencion de los autores que la informacidén que aporta este
libro contribuya de alguna manera a reducir el niimero de cesareas que
anualmente se realizan en México.






I
Evolucion reciente
y variaciones sociogeograficas
de la tasa de cesareas en México

La cesarea es una operacion concebida originalmente como un tltimo
recurso para aliviar condiciones maternas o fetales cuando existe un
riesgo evidente para la madre, el feto o ambos durante el parto. Sin
embargo, en décadas recientes la préctica de la cesarea se ha extendido
notablemente, gracias en buena medida a la disponibilidad de podero-
sos antibidticos y al desarrollo de modernas técnicas quirdrgicas (Natio-
nal Institute of Child Health and Human Development, 1982). De ser
una técnica de excepcion, se ha convertido en procedimiento rutinario,
lo que ha provocado el alza de las tasas de cesareas en practicamente
todo el mundo.

Este incremento ha ocurrido a pesar de las complicaciones poten-
ciales que tal procedimiento implica para la salud de la madre y el recién
nacido (National Institute of Child Health and Human Development,
1982; Rattner, 1996). Varios autores coinciden al afirmar que, junto con
aspectos puramente clinicos, otras razones de caracter socioecondmi-
cas o culturales, o incluso relacionadas con el ejercicio de la practica
médica, desempefan un papel sustancial para explicar las altas tasas de
cesareas existentes en anos recientes en muchos paises (Sakala, 1993;
Stafford, 1991).

A mediados de la década de los ochenta, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) alert6 sobre el uso inadecuado de la tecnologia en el
parto, senalando que tasas de cesareas por encima de 10-15 x 100 naci-
mientos eran injustificadas —por cualquier razon— en cualquier pais o
region del mundo (OMS, 1985). Durante este periodo muchas naciones



presentaban tasas entre 20 y 25% (Stephenson et al., 1993; Taffel et
al., 1990; Francome et al., 1993), aun cuando en paises como Canada
y Estados Unidos la tasa parece haberse estabilizado en alrededor de
2 x 100 (o aumentar moderadamente), y en otros paises desarrollados
las tasas se han mantenido considerablemente mas bajas (como son los
casos de Holanda, Inglaterra y Noruega, entre otros). (Stephenson et
al., 1993; Francome et al., 1993; Hemminki, 1996). En América Latina
la situacién ha cambiado draméaticamente, pues la tasa, o se ha estabili-
zado en niveles muy elevados —como en los casos de Brasil y Chile, con
tasas sobre 40%—, o se ha incrementado paulatinamente hasta niveles
muy elevados (Rattner, 1996; Faundes y Cecatti, 1996; Szmoisz et al.,
1990; Pan American Health Organization, 1993).

En dicho contexto México no ha sido la excepcion, y el crecimiento
inexorable de las tasas de cesareas se ha producido tanto en las institu-
ciones privadas como en las publicas de salud (Bobadilla, 1989; Gonza-
lez-Pérez y Vega-Lopez, 1996; Velazco et al., 1997; Gonzélez-Pérez et
al., 2001). En tal sentido, en este capitulo se procedera a documentar las
tendencias recientes de la operacion cesarea en México (con especial
referencia a la situacion en Jalisco), asi como sus variaciones interesta-
tales, y los factores que pueden explicar dicho comportamiento.

La evolucion de las cesareas en México
Aspectos metodologicos

Este estudio se basa en informacion secundaria obtenida sustancial-
mente del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
(INEGI) y para las instituciones de salud privadas, la Secretaria de Salud
(sS) y las instituciones pertenecientes al sistema nacional de salud. En
particular, el anélisis toma en cuenta el comportamiento de las cesareas
en las principales instituciones sanitarias del pais: el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad Social al Servicio de
los trabajadores del Estado (ISSSTE) y la Secretaria de Salud (SS), asi
como en las instituciones particulares de salud (Sinais, 2006; Barros et
al., 1986; Barros et al., 1991).

En este trabajo la tasa de cesareas ha sido definida como el porcen-
taje del total de nacimientos atendidos por cada institucion en donde
este procedimiento fue empleado. Para el analisis se calcularon tasas de
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cesareas para cada institucion, y se realiz6 un anélisis de regresion line-
al simple, tomando la tasa de cesareas en cada caso como la variable de-
pendiente, y el tiempo (medido en afnos) como la variable independien-
te, con el propdsito de evaluar y comparar el incremento de la tasa en
los periodos estudiados. El estadistico “d” de la prueba Durbin-Watson
fue utilizado para evaluar la existencia de autocorrelacion en el andlisis
de tendencia realizado a cada serie de datos. Ademas el incremento
relativo de la tasa en cada lapso fue calculado mediante la férmula: tasa
final - tasa inicial / tasa inicial * 100.

El comportamiento de las cesdreas a nivel nacional

En la figura I.1 se puede observar el nimero absoluto de cesareas reali-
zadas en el pais, tanto en las instituciones publicas de salud como en las
instituciones médicas particulares, ademas de las tasas para ambos tipos
de instituciones, entre 1994y 2005. Los datos permiten apreciar, en pri-
mera instancia, el crecimiento sostenido del nimero total de cesareas
realizadas en el pais, que en un lapso de 12 afios han pasado de algo mas
de medio millon a casi 800,000.

Mientras en las instituciones publicas la cifra de cesareas se ha in-
crementado en algo mas de 100,000 entre ambas fechas, en las institu-
ciones particulares el aumento ha sido mas notorio, pues de alrededor
de 92,000 cesareas realizadas en 1994, se ha pasado a una cifra ligera-
mente superior a las 260,000 en 2005. De esta manera, si bien en 1994
las cesareas efectuadas en instituciones publicas representaban 82% de
todas las cesareas, ahora este porcentaje se ha reducido a 66%.

Por otra parte, el aumento de la tasa es evidente en ambos tipos de
instituciones: en las instituciones publicas la tasa se increment6 en 31%
entre 1994 y 2005, al pasar de 27.5 a 36.1 x 100, y en las instituciones
privadas el aumento fue de 52%, de 42.4 en 1994 a 64.6 x 100 en 2005.
El analisis de regresion indica (cuadro I.1) que el incremento anual pro-
medio de la tasa en el lapso estudiado fue de 0.72 puntos porcentuales
en las instituciones publicas y de 2.12 en las privadas.
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Figura 1.1
México: cesareas en instituciones médicas privadas y en instituciones
publicas de salud. Numeros absolutos y tasas (x 100 nacimientos
atendidos), 1994-2005
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Fuente: elaboracion propia a partir de la informacién disponible en INEGI y Secretaria
de Salud.

Cuadro 1.1
Resultados del andlisis de regresion lineal simple.
Tasas de cesarea por instituciones y total, 1994-2005

Intervalo de confianza Prueba

95%
Coef. Sig. Limite Limite Durbin-
regresion  estadistica inferior superior Watson
Tasa inst. publicas 0.719 3.90902E-11 0.665 0.772 1.988
Tasa inst. privadas 2.124 5.66775E-09 1.863 2.385 2.493
Tasa total 1.174 4.35214E-12 1.104 1.244 2.867

Fuente: elaboracion propia a partir de la informacion disponible en INEGI y Secretaria
de Salud.
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Al analizar los datos presentados previamente para las instituciones
de salud publicas y privadas de forma conjunta, se puede construir una
serie que indique el comportamiento de la tasa de cesareas en México (fi-
gura 1.2). De tal modo, la grafica pone de manifiesto que la tasa total de
cesareas en el pais ha alcanzado en 2005 la cifra de 42.3 x 100, creciendo
alrededor de 44% respecto a 1994, cuando su valor fue de 29.3 x 100, y
aumentando anualmente, en promedio, 1.17 puntos porcentuales.

Estas cifras colocan a México —sin lugar a dudas— como una de
las naciones con la tasa de cesareas mas elevada de Latinoamérica y
del mundo en la actualidad. En uno de los estudios comparativos sobre
cesareas mds completos, Belizan y colaboradores comparan las tasas
de cesareas de paises latinoamericanos alrededor de 1995; a pesar de
la evidente subestimacion de la tasa mexicana para esa fecha, la misma
se ubica entre las més elevadas de Latinoamérica, comparable con las
de Brasil y Chile; por otra parte, las cifras mas recientes de la tasa de
cesareas para Canada (22.0 x 100 nacimientos en 2002) y para Estados
Unidos (posiblemente el pais industrializado con una tasa de cesareas
mas alta, 29.1 x 100 en 2004), evidencian el exceso de cesareas que sin
duda se practican actualmente en el pais.

Figura 1.2
México: tasa total de cesareas, 1994-2005 (%)
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Fuente: elaboracion propia a partir de la informacion disponible en INEGI y Secretaria
de Salud.
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Ahora bien, aun cuando es notorio el incremento observado en la
tasa de cesareas de las instituciones particulares —cuyo ritmo de creci-
miento mas que duplica el de la tasa observada en instituciones publi-
cas—, no debe pasarse por alto el hecho de que la tasa en las institucio-
nes publicas también ha crecido de forma notable en este periodo, y que
en 2005 dos tercios de las cesareas que se practicaron en el pais fueron
realizadas en las diferentes instituciones del Sistema Nacional de Salud.

En tal sentido, el comportamiento de las tasas de cesareas segin las
principales instituciones publicas de salud se presenta en la figura 1.3.
En la misma queda de manifiesto que tanto en la SS como en el IMSS y
el ISSSTE la tasa de cesareas se ha disparado a niveles insospechados en
los 15 afos transcurridos entre 1991y 2005: en la SS 'y el ISSSTE las tasas
observadas en 2005 son més del doble de las existentes en 1991 (de 15 a
31x 100y de 30 a 61 X 100, respectivamente), y en el IMSS han crecido
en 50%, pasando de 29 a 43.5 x 100. Este incremento es mas llamativo
si se toma en cuenta que tanto el ISSSTE como el IMSS tenian ya tasas
relativamente altas a comienzos de la década de los noventa.

Llama la atencion en particular que la tasa exhibida por el ISSSTE en
2005, 61.2x 100 es practicamente similar a la tasa que presenta el sector
privado en dicho afo, 64.6 x 100. El 1SSSTE se ha caracterizado, duran-
te todo el periodo analizado, por tener las mayores tasas de cesireas
entre las instituciones del sector salud. Aun asi, su tasa se incrementd
anualmente, en promedio, en dos puntos porcentuales, el doble de lo
observado en el IMSS o la SS.

Cuadro 1.2
Resultados del analisis de regresion lineal simple.

Tasas de cesareas por instituciones dentro
del sector publico, 1991-2005

Coef. Sig. Intervalo de Confianza 95% Prueba

regresion estadistica Limite Limite Durbin-

inferior superior Watson
IMSS 1.017 3.90902E-11 0.965 1.069 1.988
ISSSTE 2.022 5.66775E-09 1.784 2.260 2.493
SS 1.007 4.35214E-12 0.903 1.111 2.867

Fuente: elaboracion propia a partir de la informacion disponible en INEGI y Secretaria
de Salud.
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Figura 1.3
Meéxico: tasas de cesareas (x 100 nacimientos),
segun instituciones publicas de salud, 1991-2005
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Fuente: elaboracion propia a partir de la informacién disponible en INEGI y Secretaria
de Salud.

Por su parte, en el IMSS y en la SS se observa un comportamiento
muy similar —sus tasas han crecido a razén de un punto porcentual
en promedio al afio (cuadro 1.2) y sus lineas de tendencia son practi-
camente paralelas—, lo que ha llevado a que las tasas observadas en la
SS, aunque contintan siendo las mds bajas entre todas las instituciones
publicas, ya rebasen claramente el 30 x 100.

Hay otro aspecto que no debe ser pasado por alto al evaluar el
comportamiento de las cesareas en el sector publico: el peso de cada
institucion. En tal sentido, en el cuadro 1.3 y en la figura 1.4 se puede
observar claramente, primero, que el IMSS ha sido la institucion que en
términos numéricos ha practicado la mayor cantidad de cesareas en el
pais, aunque su peso proporcional ha disminuido de 60% en 1993 a algo
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menos de la mitad en 2005; segundo, que las cifras de la SS en fechas
recientes se han incrementado drasticamente —e incluso han rebasa-
do a las del 1MSS en 2005—, y tercero, que las cifras de cesareas que
presenta el ISSSTE en niimeros absolutos y relativos —asi como las del
resto de instituciones del sector publico (los servicios médicos de Pemex
y la Secretaria de la Defensa, entre otros)— son casi marginales, pues
por ejemplo las cesdreas del ISSSTE representan solo 4.5% de todas las
cesareas del sector publico en el afio 2005.

Cuadro 1.3
Meéxico: cesareas en instituciones publicas, 1993 y 2005

Aros IMSS SS ISSSTE Otras Total
1993 233,871 84,820 30,047 44,953 393,691
2005 231,725 239,871 24,118 34,600 530,314

Fuente: elaboracién propia a partir de la informacion disponible en INEGI y Secretaria
de Salud.

Figura 1.4
Meéxico: distribucion porcentual
de las ceséreas en el sector publico, 1993-2005
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Fuente: elaboracion propia a partir de la informacién disponible en INEGI y Secretaria
de Salud.
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Obviamente este comportamiento guarda una importante relacion
con el hecho de que sean el IMSS y la SS las instituciones que mas na-
cimientos atienden en el pais; a su vez, esto significa que para revertir
la tendencia creciente de la tasa de cesareas en el sector publico, se
impone un cambio de las politicas en salud materno-infantil en todo
el sector, pero especialmente en estas dos instituciones: aunque en el
ISSSTE no se practicara ninguna cesarea, las tasas y la cifras de cesareas
en el pais seguirian muy elevadas, dada la relevancia del IMSS y la SS en
el contexto de instituciones de salud.

El comportamiento de las cesdreas en Jalisco

Los aspectos presentados previamente a nivel nacional parecen confir-
marse al analizar la situacion particular de un estado, Jalisco, que en
muchos indicadores se asemeja al promedio nacional. El proceso de
obtencion de datos en esta entidad federativa en particular ha permi-
tido reconstruir una serie mas completa de tasas de cesareas, lo que per-
mite evaluar lo sucedido en este sentido desde los afios ochenta (cuadro
L4y figura L.5).

Cuadro 1.4
Jalisco: tasas de cesareas (x 100 nacimientos
y porcentaje de incremento en instituciones publicas
de salud en afios y periodos seleccionados

Arios IMSS ISSSTE SS

1983 17.9 17.4 16.3
1990 25.5 29.2 20.8
1997 34.9 39.7 23.7
2005 46.2 62.2 26.8

% incremento % incremento % incremento

1983-1990 42.5 67.8 27.6
1990-1997 36.9 36.0 13.9
2000-2005 324 56.8 12.9

Fuente: elaboracion propia a partir de la informacién disponible en INEGI y Secretaria
de Salud.
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Figura 1.5
Jalisco: tasas de cesareas en instituciones
publicas de salud, 1983-2005
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Fuente: elaboracion propia a partir de la informacién disponible en INEGI y Secretaria
de Salud.

Cuando se analiza la evolucion de la tasa segun instituciones pu-
blicas, se puede apreciar que el crecimiento acelerado de las tasas co-
mienza desde la década de los ochenta del siglo pasado: aunque en los
primeros anos de dicho decenio las tasas de cesareas estaban todavia
ligeramente por debajo de 20 x 100 —e inclusive en la SS en 1988 era
aun de 16 x 100—, ya para 1990 el ISSSTE presentaba tasas de casi 30 x
100 y el 1MSs de 25.5 x 100. Ademas, como se aprecia en el cuadro 1.4
—en el cual se divide el periodo estudiado en tres lapsos similares—, en
todas las instituciones el mayor incremento relativo de la tasa ocurrio
entre 1983y 1990 (en la sS entre 1988y 1990).

Aunque el ritmo de crecimiento disminuy6 en los lapsos posteriores,
es innegable que se mantuvo una tendencia inexorable hacia el aumen-
to de las tasas en el ISSSTE y el IMSS, aunque en la SS el comportamiento
ha sido més estable. No obstante ello, es evidente el crecimiento de la
tasa de la SS a partir de 2003; en la actualidad las tasas de las institucio-
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nes publicas en Jalisco son equiparables a las que presentan las mismas
instituciones a nivel nacional: levemente mas elevadas las del IMSS (46.2
vs. 43.5) y del ISSSTE (62.2 vs. 61.2), y algo menor la de la SS (26.8 vs. 31).

En términos absolutos, las cifras de cesareas en el sector publico en
el estado se han méas que duplicado en 18 anos, pasando de alrededor de
16,000 ceséreas en 1988 a alrededor de 36,000 en el afio 2005 (figura 1.6).

Al igual que en México en su conjunto, el mayor nimero de cesa-
reas en el estado se concentra en la SSy el IMSS, en especial en esta ulti-
ma institucion, ya que las cesareas practicadas en el ISSSTE —que tiene
sin dudas la tasa mas alta— no han rebasado en ningun afo la cifra de
1,000; el peso relativo (y también el numero de cesareas) de la SS se ha
ido incrementando con el paso del tiempo; sin embargo —y a diferencia
de lo que sucede a nivel nacional—, todavia en Jalisco la mayoria de las
cesareas en el sector publico se realizan en el IMSS.

Figura 1.6
Jalisco: nimero de cesdreas segin instituciones
publicas de salud, 1988-2005
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Fuente: elaboracion propia a partir de la informacion disponible en INEGI y Secretaria
de Salud.
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Variaciones sociogeograficas de las cesareas en México
Aspectos metodologicos

Para el analisis espacial de las cesareas en México se siguieron distintos
procedimientos. En primer término, se calcularon tasas de cesareas en
instituciones publicas de salud, en instituciones médicas privadas y tasas
totales (combinando los datos del sector publico y del privado) por esta-
dos para el trienio 1999-2001; el calculo de tasas trienales (centradas en
el ano 2000) permite reducir la variabilidad aleatoria de las tasas. Dado
que los 32 estados fueron ordenados por cuartiles segin su grado de
marginacion social en el afio 2000, también se calcularon las tasas de
cesareas segun cuartil para dicho trienio.

Posteriormente, y con el propésito de identificar las variables que
mejor explican las variaciones interestatales de la tasa de cesareas en
el trienio 1999-2001, se realiz6 un andlisis de regresion lineal multiple
mediante el método paso a paso. La variable dependiente fue la tasa
de cesdreas (en instituciones publicas, privadas y total), mientras que
como variables independientes se analizd un conjunto de variables que
reflejan tanto aspectos socioecondmicos y demograficos como relativos
a la atencion a la salud (como recursos humanos y materiales o servicios
prestados) en el afio 2000 o en el trienio sefialado. La informacién so-
bre las mismas fue obtenida de organismos oficiales como INEGI, Cona-
poylass.

Las variables independientes fueron las siguientes:

* Gasto publico per cépita en salud (2000).

+ Indice de marginacién (2000).

* Producto interno bruto per cépita (2000).

*  Médicos por 1,000 habitantes (promedio 1999-2001).

* Porcentaje de ginecoobstetras del total de médicos (promedio 1999-
2001).

* Porcentaje de residentes (promedio 1999-2001).

* Porcentaje de poblacion de 15 afios y mas con 10 afios o mas de
educacion (2000).

* Porcentaje de embarazadas consideradas como de alto riesgo obsté-
trico (promedio 1999-2001).

* Razoén quiréfanos/salas de expulsion (promedio 1999-2001).
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* Porcentaje de poblacidn que vive en localidades de menos de 15,000
habitantes (2000).

Variaciones por entidades federativas de la tasa de cesdreas
en el trienio 1999-2001

El cuadro 1.5 muestra las tasas de cesareas por entidad federativa en
el trienio 1999-2001. En el caso de las tasas observadas en institucio-
nes del sector publico, se aprecia que hay casi 20 puntos porcentuales
de diferencia entre la tasa més elevada —que presenta Nuevo Ledn
(43.05)—y la tasa mas baja —que presenta Zacatecas (23.54)—; la tasa
promedio nacional (31.8) es rebasada por 15 estados.

En lo referente a las tasas en instituciones privadas, la distancia en-
tre las tasas extremas es ain mayor; 32 puntos porcentuales separan
la tasa de Nuevo Ledn (nuevamente la mas elevada, con 72.52) de la
de San Luis Potosi (40.86); cabe sefnalar que en siete estados la tasa de
cesareas en instituciones particulares rebasa el 60 x 100, y que 13 enti-
dades poseen una tasa por encima de la media nacional (53.7).

A suvez, cuando se combinan los datos de las instituciones publicas
y particulares, se observa que en Nuevo Ledn uno de cada dos naci-
mientos se resuelve por cesarea, una cifra que duplica la observada en
Zacatecas, donde sélo uno de cada cuatro nacimientos se practica por
esa via. Siete estados tienen una tasa superior a la media nacional (35.8
x 100 nacimientos).

Una primera mirada a este cuadro, ademds de evidenciar la variabi-
lidad de las tasas de cesarea entre entidades federativas —independien-
temente de que se realicen en el sector publico o privado—, también
sugiere que pudiera existir un determinado patron de comportamien-
to, asociado a determinado nivel de desarrollo econdmico y social: por
ejemplo, junto a Nuevo Ledn, entidades como el Distrito Federal, Ta-
maulipas o Baja California Sur presentan altas tasas de cesareas; las
tasas mas bajas se observan en Zacatecas, San Luis Potosi, Guerrero,
Chiapas o Oaxaca, entre otros estados.
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Cuadro 1.5
Meéxico: tasas de cesareas x 100 nacimientos en instituciones publicas
de salud en instituciones médicas particulares y total (ptiblicas mas
privadas), por estados, 1999-2001

Tasa inst. pub. Tasa inst. priv. Tasa total
Aguascalientes 32.16 45.89 34.56
Baja California 33.21 48.99 35.34
Baja California Sur 35.26 60.37 36.36
Campeche 31.85 66.10 3391
Coahuila 32.15 58.12 34.55
Colima 36.73 66.05 39.80
Chiapas 27.29 58.70 30.24
Chihuahua 29.49 56.97 33.13
Distrito Federal 37.71 60.56 43.16
Durango 28.84 44.98 30.30
Guanajuato 30.96 43.12 34.42
Guerrero 24.58 49.15 27.88
Hidalgo 29.22 58.81 34.49
Jalisco 31.74 43.19 34.23
México 28.67 52.40 34.64
Michoacan 28.14 47.61 32.38
Morelos 35.15 55.50 39.30
Nayarit 26.73 49.56 28.17
Nuevo Leén 43.05 72.52 49.95
Oaxaca 29.46 46.05 30.85
Puebla 27.86 60.23 35.73
Querétaro 31.74 51.63 34.31
Quintana Roo 33.03 45.18 34.46
San Luis Potosi 24.64 40.86 27.55
Sinaloa 34.95 57.36 38.28
Sonora 32.67 50.16 34.81
Tabasco 35.62 50.61 36.92
Tamaulipas 33.44 65.85 38.16
Tlaxcala 30.08 45.61 32.87
Veracruz 31.06 48.95 33.19
Yucatan 35.31 53.40 38.64
Zacatecas 23.54 41.33 25.12
Rep. Mex. 31.82 53.68 35.78

Fuente: elaboracion propia a partir de la informacion disponible en INEGI y Secretaria
de Salud.
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En tal sentido, una aproximacion inicial al anélisis socioespacial
consistié en ordenar las 32 entidades federativas segun el indice de
marginacion del ano 2000, y construir cuartiles (cuatro grupos de ocho
estados), para los cuales se calcularon sus tasas de cesareas. Los resul-
tados se muestran en el cuadro 1.6 y ponen de manifiesto que las tasas
mas elevadas (tanto en el sector publico como privado) se encuentran
en el cuartil I, aquél donde se concentran los estados menos margina-
dos, mientras las tasas mas bajas se ubican en el cuartil 1v, donde estin
agrupados los estados con mayores grados de marginacion social y, por
ende, mayores niveles de pobreza.

Cuadro 1.6
México: tasas de cesareas x 100 nacimientos
en instituciones publicas de salud, en instituciones médicas
particulares y total (publicas mas privadas), por estados agrupados en
cuartiles segin marginacion social (cuartil I menor marginacién-cuartil
IV mayor marginacion), 1999-2001

Tasa inst. puib. Tasa inst. priv. Tasa total
Cuartil I 35.24 57.41 39.58
Cuartil I 30.98 53.48 35.24
Cuartil 11T 31.15 47.51 34.20
Cuartil 1Iv 28.39 53.40 32.06
Razoén 1/1v 1.24 1.08 1.23

Fuente: elaboracion propia a partir de la informacion disponible en INEGI y Secretaria
de Salud.

Si bien el exceso de la tasa de cesareas del cuartil I respecto al v
en las instituciones publicas es de 24%, éste es mucho mas reducido
cuando se analizan las cesdreas en las instituciones particulares (s6lo
8%); dado el papel predominante del sector publico en la atencion al
parto, el exceso de cesdreas en la tasa total entre los cuartiles I y IV prac-
ticamente no cambia en relacion con el observado en las instituciones
publicas, siendo de 23%. No obstante, no deja de llamar la atencion el
hecho de que casi no existan diferencias en la tasa de cesareas en insti-
tuciones privadas en los cuartiles extremos.

Por otro lado, se puede establecer un continuum en el comporta-
miento de la tasa total de cesdreas por cuartil; esto es, en la medida en
que aumenta el nivel de marginacion social, las tasas de cesarea dismi-
nuyen, y viceversa.
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Los aspectos antes mencionados ofrecen una idea clara de que la
explicacion para la variabilidad de las tasas de cesareas en el pais pasa
no solo por cuestiones de tipo obstétrico, sino también de indole so-
cioeconOmica y cultural. Asi, los niveles educativos o de ingresos de la
poblacidn, la disponibilidad de recursos humanos y materiales en salud,
o el lugar de residencia, entre otros factores, son elementos que pueden
crear un contexto mas o menos propicio para la existencia de altas tasas
de cesareas en un determinado territorio.

En el analisis multivariado realizado para identificar factores aso-
ciados a las variaciones de la tasa de cesareas en instituciones publicas
de salud (cuadro 1.7), se puede observar que es la variable “porcentaje
de poblacién de 15 afos y mas con 10 afnos o mas de educacion” la que
mejor predice las variaciones interestatales de la tasa y la tnica que
entra a la ecuacion. Por si sola explica aproximadamente 50% de la
variabilidad de la tasa.

En la préctica esto significa que en los estados donde la propor-
cién de poblacion mayor o igual a 15 anos que ha alcanzado 10 anos de
educacion o més es mas elevada, cabria esperar encontrar las tasas mas
altas de cesareas en las instituciones publicas de salud, y viceversa, algo
que queda mas evidente cuando se observa la figura 1.7.

Figura 1.7
Meéxico: asociacion entre tasas de cesareas en instituciones publicas
(por entidad federativa) y porcentaje de poblacion =15 afos con 10
anos o mas de educacion, 1999-2001
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Fuente: elaboracion propia a partir de la informacién disponible en INEGI y Secretaria
de Salud.
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Cuadro 1.7
Meéxico: asociacion entre tasa de cesareas en instituciones publicas
(por entidad federativa) y variables seleccionadas. Resultados del
andlisis de regresion lineal multiple, método paso a paso, 1999-2001

Variable en la ecuacion Coeficiente de Significacion  Intervalo de
regresion (b) estadistica  confianza (b)
95%
% Pob =15 afos con 10 afios o 0.466 4.429E-06  0.295 a 0.636
+ de educ.
Coeficiente de determinacion ajustado (R?): 0.494
Variables excluidas Significacion Coeficiente de
estadistica correlacion parcial
Gasto publico en salud 0.861 -0.033
Indice marginacién 0.962 0.009
PIB per cépita 0.711 0.069
% poblacion derechohabiente 0.798 0.048
Razén Qx- salas de exp. 0.695 -0.073
Médicos por habitantes 0.733 0.064
% emb. alto riesgo obstétrico 0.710 -0.070
% ginecoobstetras del total de médicos 0.745 0.061
% Residentes del total de médicos 0.308 0.189
% poblacion rural 0.544 -0.113

Fuente: elaboracion propia a partir de la informacién disponible en INEGI y Secretaria
de Salud.

Al realizar este mismo analisis para evaluar la asociacion entre el
mismo conjunto de variables y la tasa de cesareas en instituciones par-
ticulares (cuadro 1.8), se observa un resultado parecido, pues es la va-
riable “porcentaje de poblacion de 15 afios y més con 10 afios o méas de
educacion” es la que mejor explica las variaciones interestatales de la
tasa y la tinica que entra a la ecuacion, sin embargo su valor explicativo
es menor, apenas 20% de la variabilidad.

No obstante, es de destacar que dentro del conjunto de variables ex-
cluidas, el indice de marginacion presenta un coeficiente de correlacion
parcial relativamente alto y un nivel de significacion estadistica inferior
a 0.1, lo que sugiere que no debe ser descartado de las consideraciones
a realizar al buscar entender las diferencias halladas entre las tasas de
cesdreas en instituciones privadas.

25



Cuadro 1.8
Meéxico: asociacion entre tasa de cesareas en instituciones médicas
particulares (por entidad federativa) y variables seleccionadas.
Resultados del anélisis de regresion lineal mualtiple, método paso a

paso, 1999-2001

Variable en la ecuacion Coeficiente de Significacion  Intervalo de
regresion (b) estadistica  confianza (b)

95%
% Pob =15 afios con 10 afios 0 + 0.609 0.006 0.191 a 1.026

de educacion

Coeficiente de determinacion ajustado (R2)

0.203
Variables excluidas Significacion Coeficiente de
estadistica correlacion parcial

Gasto publico en salud 0.995 -0.001
Indice marginacién 0.084 0.316

PIB per cépita 0.537 0.115

% poblacion derechohabiente 0.665 -0.081
Razén Qx- salas de exp. 0.234 -0.220
Meédicos por habitantes 0.474 -0.133

% emb. alto riesgo obstétrico 0.184 0.245

% ginecoobstetras del total de médicos 0.736 0.063

% residentes del total de médicos 0.870 0.031

% poblacion rural 0.678 0.078

Fuente: elaboracion propia a partir de la informacion disponible en INEGI y Secretaria
de Salud.

Finalmente, el analisis se realiz6 para la tasa de cesareas total (cua-
dro 1.9). A diferencia de los casos anteriores, en la ecuacion entran dos
variables: “porcentaje de poblacion de 15 afos y mds con 10 afios o més
de educacion” y “porcentaje de residentes del total de médicos”, las
cuales explican en su conjunto casi 53% de la variabilidad observada.
Este resultado indica que en los estados donde el porcentaje de pobla-
cion = 15 anos que ha alcanzado 10 afos de educacion es mayor y don-
de hay un mayor porcentaje de residentes en el conjunto de médicos, las
tasas tienden a ser mas elevadas, y viceversa.

Lo anterior parece confirmarse al observar la asociacion represen-
tada en la figura 1.8; la correlacion existente entre “porcentaje de re-
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sidentes del total de médicos” y la tasa de cesareas total (r = 0.562, p
< 0.05) refleja la tendencia de la tasa a incrementarse cuando el peso
relativo de los residentes en el total de médicos del estado es mayor.

Cuadro 1.9
México: asociacion entre tasa de cesareas total
(instituciones publicas y particulares) por entidad federativa y
variables seleccionadas. Resultados del analisis de regresion lineal
multiple, método paso a paso, 1999-2001

Variable en la ecuacion Coeficiente de Significacion  Intervalo de
regresion (b) estadistica  confianza (b)
95%
% Pob =15 afos con 10 afios o + 0.416 0.000 0.201 a 0.631
de educacion
% Residentes del total de médicos 0.281 0.045 0.007 a 0.556
Coeficiente de determinacion ajustado (R2): 0.525
Variables excluidas Significacion Coeficiente de
estadistica correlacion parcial
Gasto publico en salud 0.265 -0.210
Indice marginacién 0.812 0.045
PIB per capita 0.916 0.020
% poblacion derechohabiente 0.621 -0.094
Razén Qx- salas de exp. 0.814 0.045
Meédicos por habitantes 0.356 -0.175
% emb. alto riesgo obstétrico 0.638 -0.089
% ginecoobstetras del total de médicos 0.838 0.039
% poblacion rural 0.377 -0.167

Fuente: elaboracion propia a partir de la informacién disponible en INEGI y Secretaria
de Salud.
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Figura 1.8
Mgéxico: asociacion entre tasas de cesareas total
(instituciones publicas y particulares) por entidad federativa y
porcentaje de residentes del total de médicos, 1999-2001
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Fuente: elaboracion propia a partir de la informacion disponible en INEGI y Secretaria
de Salud.

Los cambios de la tasa de cesdreas por entidades
federativas entre 1998 y 2005

Por dltimo, se presenta un andlisis de los cambios ocurridos en la tasa
de cesareas en instituciones publicas por entidad federativa, durante el
periodo comprendido entre 1998 y 2005. Para ello se calcul6 el incre-
mento relativo de la tasa en dicho lapso mediante la férmula: tasa final
- tasa inicial / tasa inicial * 100.
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Cuadro 1.10
México: tasas de cesareas (x 100 nacimientos)

en instituciones publicas de salud por estados e incremento
relativo de la tasa (en %), 1998 y 2005

Tasa cesdreas-98 Tasa cesdreas- 05  Incremento relativo

Aguascalientes 29.70 37.53 26.35
Baja California 33.85 35.67 5.37
Baja California Sur 34.01 40.92 20.31
Campeche 30.95 38.78 25.28
Coahuila 30.97 32.95 6.40
Colima 34.22 39.73 16.12
Chiapas 26.36 31.43 19.23
Chihuahua 28.25 31.74 12.37
Distrito Federal 37.05 40.30 8.77
Durango 26.49 31.62 19.36
Guanajuato 28.53 36.87 29.25
Guerrero 24.60 30.69 24.73
Hidalgo 26.29 35.45 34.82
Jalisco 29.46 35.74 21.32
México 27.46 31.65 15.25
Michoacan 25.26 38.00 50.44
Morelos 32.93 37.64 14.31
Nayarit 25.36 34.19 34.83
Nuevo Leén 41.29 40.01 -3.08
Oaxaca 29.06 34.06 17.19
Puebla 26.51 35.69 34.61
Querétaro 28.08 37.75 34.44
Quintana Roo 32.63 40.45 23.97
San Luis Potosi 22.05 27.54 24.88
Sinaloa 32.20 40.27 25.06
Sonora 30.65 37.18 21.34
Tabasco 31.89 39.53 23.95
Tamaulipas 32.55 38.54 18.38
Tlaxcala 27.59 37.74 36.80
Veracruz 30.08 39.05 29.85
Yucatan 31.63 40.65 28.52
Zacatecas 22.17 28.03 26.42

Fuente: elaboracion propia a partir de la informacién disponible en INEGI y Secretaria
de Salud.
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Ademads, y a partir de los indices de marginacion calculados por el
Conapo para 2005, los 32 estados del pais fueron ordenados por cuar-
tiles segin su grado de marginacion social; también se calcularon las
tasas de cesdreas segin cuartil para 1998y 2005, asi como el incremento
relativo de las tasas de cada cuartil.

En el cuadro 1.10 se muestran las tasas por entidad federativa en
1998 y 2005, asi como su cambio relativo entre estas dos fechas. La in-
formacion presentada permite sefialar que s6lo en un estado la tasa se
ha reducido, y de forma leve: en Nuevo Ledn, que ostentaba en 1998
la tasa mas elevada del pais y en 2005 ha pasado a un segundo lugar,
aunque todavia exhibe una tasa por encima de 40 x 100. En el resto de
los estados es evidente el crecimiento de la tasa, en un rango que oscila
entre 5.4% de incremento en Baja California y 50% en Michoacan.

En términos generales, varios de los estados que ya en el afio 1998
tenian una tasa muy alta —como el Distrito Federal, Baja California o
Morelos— experimentaron en estos siete afos un crecimiento ligero; sin
embargo, muchas de las entidades federativas que atin en 1998 presen-
taban tasas de alrededor de 25 x 100 (como en los casos de Michoacén,
Nayarit o Tlaxcala), ahora incrementaron sus tasas en mas de 30%.

No obstante, no se puede hablar de un patrén tinico de crecimiento
de las tasas: Zacatecas o San Luis Potosi tuvieron un crecimiento mode-
rado a pesar de exhibir tasas relativamente bajas en 1998, mientras que
Yucatan y Veracruz, aunque ya poseian tasas de alrededor de 30 x 100
en 1998, incrementaron las mismas de manera mucho mas acelerada.

Asi, en 2005 encontramos que s6lo en dos estados las tasas en ins-
tituciones publicas de salud estaban por debajo de 30 x 100 (Zacatecas
y San Luis Potosi), mientras en seis entidades la cifra rebasa el 40 x 100
(Baja California Sur, Yucatan, Quintana Roo, Distrito Federal, Sinaloa
y Nuevo Ledn).

Al analizar el comportamiento de las tasas segiin condicion de mar-
ginacion social (cuadro 1.11), salta a la vista que en el cuartil I (donde
se agrupan los estados con menos marginacion) se observan en los dos
afios las tasas mas elevadas, mientras que en el cuartil IV (donde estan
los estados con mayor nivel de marginacion) se observan las més bajas.

Sin embargo, el ritmo de crecimiento ha sido mucho méas moderado
en el cuartil I —es obvio que su punto de partida era més alto— que
en los cuartiles III o 1v; por ello la distancia que mediaba entre los
cuartiles extremos se ha reducido considerablemente, de 25% en 1998
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Cuadro 1.11
México: tasas de cesareas (x 100 nacimientos)
en instituciones publicas de salud, por estados agrupados en cuartiles
segun marginacion social e incremento relativo de las mismas (cuartil I
menor marginacion-cuartil IV mayor marginacion), 1998 y 2005

Tasa 2005 Tasa 1998 Incremento relativo (%)
Cuartil T 37.74 34.34 10
Cuartil 1T 35.40 29.67 19
Cuartil ITT 36.40 27.51 32
Cuartil Iv 34.44 27.48 25
Razon 1/1v 1.10 1.25

Fuente: elaboracion propia a partir de la informacién disponible en INEGI y Secretaria
de Salud.

a s6lo 10% en 2005. En otras palabras, en los estados més pobres del
pais la tasa de cesareas en el sector publico estd creciendo de manera
acelerada y, por supuesto, los valores recomendados por la OMS (una
tasa de alrededor de 15%) o incluso la Norma Oficial Mexicana NOM-
007-sSA2-1993, que senala como admisibles tasas de hasta 20 x 100 na-
cimientos, han sido rebasados con amplitud.

Reflexiones finales en torno a la evolucion de las cesareas
en México y sus variaciones sociogeograficas

Si se toma como referencia el valor recomendado por la OMS (una tasa
de 15 x 100 en relacidn con el total de nacimientos), es indudable que
en México la tasa de cesdreas, y por ende el nimero de cesareas que
se practica es desmedido: si en 1994 la cifra de cesareas innecesarias
rondaba la cifra de 270,000 (de las cuales las tres cuartas partes se reali-
zaban en el sector publico), en el afio 2005 este niimero rebasa el medio
millon —de los cuales 60% se practica en las instituciones publicas
(figura 1.9).
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Figura 1.9
México: nimero de cesdreas realizadas por encima
de la tasa recomendada por la OMS (15 x 100 nacimientos) en
instituciones publicas y privadas, 1994-2005
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Fuente: elaboracion propia a partir de la informacion disponible en INEGI y Secretaria
de Salud.

Aunque proporcionalmente el peso de las instituciones puablicas en
el numero de cesareas por encima de la tasa recomendada por la OMS
ha disminuido entre 1994 y 2005, no sucede lo mismo con los niimeros
absolutos: la cifra sigue siendo alarmante, pues en el sector publico se
practicaron alrededor de 300,000 cesareas en exceso en el ano 2005,
un nimero mucho mayor que las 191,000 realizadas en 1994. De estas
300,000, casi la mitad corresponden al IMSS.

En tal sentido, es importante sefialar que no existen evidencias de
indole ginecoobstétrica que justifiquen tal incremento; como senalan
algunos autores, no existe tan alta prevalencia de hipertension arte-
rial, ni de diabetes gestacional, como para pensar que un numero tan
elevado de mujeres necesitan un parto por via quirtrgica; también es
dificil de creer que las mujeres mexicanas estén en la actualidad fisiolo-
gicamente en desventaja en relacion con las mujeres de otras naciones,
cuando diversos autores refieren un incremento secular en la estatura,
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y una disminucion en el tiempo de la edad promedio a la menarquia; de
hecho, muchas cesareas podrian no estar justificadas cabalmente desde
el punto de vista obstétrico, lo que sugiere que hay que entender este
dramatico aumento de las cesdreas en un contexto socioeconomico y
cultural mucho mas amplio que el restringido ambito médico.

A suvez, el notable incremento de la tasa de cesareas en las institu-
ciones médicas privadas en los altimos 12 afios ha llegado a alrededor
de 200,000 en 2005. Estas instituciones atienden apenas la quinta parte
de los nacimientos anuales en el pais, y son responsables de 40% de las
cesareas que pueden considerarse innecesarias.

El crecimiento de la tasa de cesareas en las instituciones publicas
se observa en todos los estados (salvo Nuevo Ledn), aunque en algunos
este proceso tiene mayor intensidad que en otros, y por tanto existen va-
riaciones considerables en cuanto a la tasa. Asi, las diferencias entre las
entidades federativas parecen explicarse por factores socioecondémicos
—entre los que destaca sobremanera el porcentaje de poblacion con 10
anos o mas de educacion—, pero también por aspectos relacionados
con la practica médica y los recursos humanos en este campo (como el
porcentaje de médicos residentes).

Si bien los aspectos socioecondmicos —en especial los ingresos—
han sido mencionados por varios autores latinoamericanos (Barros et
al., 1986; Barros et al., 1991; Puentes et al., 2004) como factores rela-
cionados con los altos niveles de cesarea, el identificar en este estu-
dio a la educacion como un factor explicativo clave para entender las
diferencias interestatales cobra especial relevancia. Este es, sin dudas,
uno de los elementos que permite comprender por qué se ha creado
una demanda de cesareas entre ciertos sectores con una posicion so-
cial relativamente favorable —que han asumido, a instancias del gremio
médico, esta practica quirtirgica como eficaz y sin riegos— y cOmo este
procedimiento se ha impuesto en las instituciones publicas de salud, a
costa de los impuestos de los contribuyentes (ademés de lo que pagan
los empleadores al IMSS).

En términos generales, puede concluirse que seguramente muchas
cesareas innecesarias podrian evitarse si las politicas de las instituciones
publicas de salud pusieran un mayor acento en la salud y el bienestar de
la madre y el nifio, a la par de considerar el impacto econémico del ex-
cesivo numero de cesareas que se realizan en el pais. Obviamente esto
llevaria implicito poner un mayor énfasis en promover el parto natural
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(incluso después de una cesdrea previa) y en considerar las caracteristi-
cas particulares de las diferentes regiones del pais.
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IT
Factores socioepidemiologicos y de la
organizacion de los servicios de salud
asociados con la operacion cesarea

En décadas recientes la practica de la cesarea se ha incrementado en
el ambito mundial, debido fundamentalmente al perfeccionamiento de
las técnicas quirargicas en la operacion cesarea y a la disposicion de los
avances tecnoldgicos que permiten detectar tempranamente complica-
ciones durante el embarazo y a la disponibilidad de antibioticos pode-
rosos para luchar contra las infecciones (NIH, 1992). Esto le permite
al obstetra en el desarrollo de la practica médica tener mas elementos
para tomar la decision de realizar la operacion cesarea u optar por vigi-
lar el desarrollo normal del trabajo de parto, y a su vez también influye
la aceptacion publica de la operacion cesarea en la época actual entre
las mujeres embarazadas.

El incremento en las tasas de cesareas se ha dado a pesar de las com-
plicaciones potenciales que tal procedimiento implica para la salud de la
madre y del recién nacido (NIH, 1992; Rattner, 1996). Por ello diversos
autores coinciden en afirmar que junto a aspectos puramente clinicos,
otras razones, de caracter sociocultural, econdmico, demogréafico o pro-
pias del desempefio de la practica médica y de la organizacion de los ser-
vicios de salud tienen un papel sustancial para explicar las altas tasas de
cesarea que muchas naciones han presentado durante los tltimos dece-
nios (Sakala, 1993; Stfford, 1991; Muylder, 1991; Fatundes, 1993).

Internacionalmente se ha documentado la asociaciéon de distintos
factores socioculturales (alto nivel educativo), demogréficos (como la
raza y edad materna mayor de 30 anos), econdmicos (la pertenencia a
estratos socioecondmicos altos), o relacionados con la practica médica
(calificacion del médico, horarios) con la operacion cesarea.
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En México este tipo de estudios ha sido relativamente escaso, ya
que la mayor parte de los autores que han escrito sobre cesareas se
han centrado en temas clinicos, asi como en las complicaciones de las
cesareas. Las investigaciones de corte epidemioldgico, por su parte, han
sido principalmente de carécter descriptivo, mas que analitico.

En México se han investigado mas los aspectos clinicos o bioldgi-
cos y sOlo se han abordado parcialmente aquellos aspectos relativos a
la practica médica y los factores sociodemogréaficos de las mujeres; re-
cientemente, algunos trabajos han identificado el turno vespertino, el
antecedente de cesarea previa, la primiparidad y la consulta privada con
médicos ginecologos y en el IMSS, como factores de riesgo asociados a
la operacion cesarea; investigar todos los factores de riesgo de la ope-
racion cesarea permite identificar de una forma integral los riesgos de
cesarea, contribuyendo a disminuir sus altas tasas.

En tal sentido, el objetivo de este trabajo es identificar factores de
riesgo sociodemograficos, la organizacion de los servicios de salud y la
practica médica asociados con la operacion cesarea en un hospital de
segundo nivel de atencion médica del IMSS en Guadalajara, Jalisco.

Aspectos metodologicos

Se realiz6 un estudio de casos y controles en un Hospital General
Regional del Instituto Mexicano del Seguro Social en Guadalajara,
Jalisco, durante abril y junio del afio 2003. El tamano de la muestra fue
de 222 cesareas (casos) y 356 partos (controles); las mujeres que parti-
ciparon en el estudio fueron seleccionadas de forma incidente durante
el periodo de estudio (eliminando aquellas mujeres con embarazo mul-
tiple); a las madres se les solicité su consentimiento y fueron entrevis-
tadas después del posparto o postcesarea, de manera inmediata para
evitar sesgos durante la recoleccion de la informacion. Las entrevistas,
realizadas por dos estudiantes de la Maestria en Ciencias de la Salud
Publica de la Universidad de Guadalajara entrenados previamente para
ello, se aplicaron los siete dias de la semana y durante los tres turnos
laborales. También se utilizaron expedientes clinicos y se entrevistd a
los médicos que participaron en los partos y cesareas.

Para el analisis de la informacion, las variables sociodemogréficas
y aquéllas relacionadas con la organizacion de los servicios de salud y
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la practica médica, fueron dicotomizadas. La variable dependiente fue
tipo de nacimiento (cesdrea vs. parto), y como variables independientes
se evaluaron, entre otras, las siguientes: edad de la madre > 28 anos vs.
< 28; hacinamiento < 3 personas por habitacion vs. 3 y mas; edad a la
menarquia < 11 anos vs. 11y +; edad de inicio de relaciones sexuales
> 26 afios vs. < 26; ganancia de peso durante el embarazo > 15 kg
vs. < 15; < 8 consultas prenatales vs. 8 consultas y més; utilizacion de
ultrasonido o ecosonograma; dia de la semana en que ocurri6 el parto
o cesarea: lunes a jueves vs. viernes a domingo; hora que ocurrio el
parto o cesdrea: turno vespertino vs. resto; trabajo de parto: utilizacion
de medicamentos para induccion en el trabajo de parto, cesarea pre-
via, categoria del médico (residente vs. especialista); género del médico
que atendi6 el parto o cesarea (hombre); antecedente de enfermedades
previas durante el embarazo, preclampsia, entre otras.

Se utilizo el programa estadistico Epi-Info 2000 para realizar pre-
viamente un analisis bivariado; se calcul6 la razéon de momios con un
intervalo de confianza (95%) para establecer cudles eran las variables
que podrian tener en principio una asociacion estadisticamente signifi-
cativa; asi se encontraron diversas variables que no resultaron con signi-
ficacion estadistica, entre otras, estado civil, trabajo de la madre, ingre-
so per cépita familiar, antecedente de abortos, indice de masa corporal,
habito de fumar, uso de alcohol o drogas. Con aquellas que tuvieron a
nivel bivariado una mayor significacion, se realizé un analisis multiva-
riado, en particular empleando un modelo de regresion logistica, el cual
permite controlar el efecto confusor de las variables en estudio; para
ello se utilizaron los programas estadisticos NCSS 97 y SPSS 8.0.

Para describir las caracteristicas asociadas a la operacion cesarea
se utiliza una serie de casos a partir de un estudio de casos y controles
impulsada por el cuerpo académico y desarrollada por uno de los cola-
boradores; en la primera fase se describen las caracteristicas de la po-
blacién de estudio, y en la segunda se describe el analisis de asociacion.

Caracteristicas de la poblacién estudiada

La edad promedio de las mujeres de la serie con cesarea fue de 26.32
afios (* 5.33), mientras que el grupo de mujeres con parto fue de 25.36
(% 3.18). El peso relativo del grupo < 20 afos fue ligeramente superior
entre los partos que entre las cesareas. El peso proporcional del grupo
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de 20-29 afios es similar en ambos grupos y representa casi los dos ter-
ceras partes del total de las mujeres estudiadas; sin embargo, entre las
madres con cesarea destaca que mas de la cuarta parte tenian mas de 30
anos, mientras entre las madres cuyo parto fue natural, esta proporcion
apenas representé un quinto del total (cuadro II.1).

Cuadro II.1
Mujeres estudiadas segin edad y tipo de parto, 2001

Grupo edad  Cesdreas % Partos % Total %
15-19 23 10.36 51 14.33 74 12.79
20-24 68 30.63 121 33.99 189 32.70
25-29 68 30.63 107 30.06 175 30.28
30-34 46 20.72 53 14.88 99 17.14
35-39 15 6.76 22 6.18 37 6.40
40-44 2 0.90 2 0.56 4 0.69
Total 222 100.00 356 100.00 578 100.00
Cesareas Partos

X =26.32 X =25.36

D.E. = +533 D.E. = +318

Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.

En el cuadro I1.2 el promedio de hijos de mujeres cuyo parto fue natural
fue ligeramente superior al de las mujeres cuyo parto fue por cesareas.
En ambos grupos predominaron mujeres con entre dosy tres hijos, pero
en aquéllas por ceséarea el porcentaje de madres primiparas fue mayor.

Cuadro 11.2
Mujeres estudiadas segiin nimero de hijos y tipo de parto, 2001

Niimero hijos Cesdreas % Partos % Total %

1 83 37.39 112 31.46 195 33.74
2-3 119 53.60 189 53.08 308 53.28
4-6 20 9.01 53 14.89 73 12.63
7-8 0 0.00 2 0.57 2 0.35
Total 222 100.00 356 100.00 578 100.00
Cesareas: Partos:

C=2.05 X =227

D.E.=%+124 D.E.==*1.24

Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.
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En el cuadro I1.3 se aprecia que en ambos grupos las mujeres que
refieren vivir en pareja (casadas o en unidn libre) son la gran mayoria;
las madres solteras representan un pequefna proporcion en ambos gru-
pos, ligeramente mayor entre las madres con cesareas.

Cuadro I1.3
Mujeres estudiadas segin estado civil y tipo de parto, 2001

Estado civil Cesdreas % Fartos % Total %
Casada 186 83.80 284 79.77 470 81.31
Uni6n libre 19 8.55 52 14.60 71 12.28
Soltera 17 7.65 16 4.49 33 5.71
Separada 0 0.00 2 0.57 2 0.35
Divorciada 0 0.00 2 0.57 2 0.35
Total 222 100.00 356 100.00 578 100.00
N = 578.

Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.

En relacion con las mujeres que trabajan y reciben un sueldo por ello,
en el cuadro I1.4 se observa que fue de 37.88%, y que casi cuatro de
cada 10 mujeres manifiestan la condicién en cada grupo, siendo mayor
el grupo de mujeres con cesarea (con 40.5%) que en mujeres con parto
natural (36.23%).

Cuadro 11.4
Mujeres estudiadas segin trabajo fuera del hogar y tipo de parto, 2001

Trabajo de la madre Cesdreas % Partos % Total %
Si 90 40.54 129 36.23 219 37.88
No 132 59.46 227 63.77 359 62.12
Total 222 100.00 356 100.00 578 100.00
N = 578.

Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.

El cuadro IL.5 respecto al uso de anticonceptivos en el grupo de mujeres
que participaron fue de 47.92%, siendo las mujeres cuyo parto fue natu-
ral las que mas usan anticonceptivos con 50%, mientras que entre las
mujeres con cesarea el uso de anticonceptivos fue ligeramente menor.
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Cuadro I1.5
Mujeres estudiadas segin uso de anticonceptivos y tipo de parto, 2001

Uso Cesdreas % Partos % Total %
anticonceptivos

Si 99 44.60 178 50.00 277 47.92
No 123 55.40 178 50.00 301 52.08
Total 222 100.00 356 100.00 578 100.00
N = 578.

Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.

En el cuadro I1.6 puede apreciarse que ambos grupos tienen un nivel de
escolaridad semejante (equivalente a secundaria terminada). De igual
forma, la distribucion de mujeres segin nivel educativo se comporta de
forma similar en ambos grupos.

Cuadro 11.6
Mujeres estudiadas segin nivel de escolaridad y tipo de parto, 2001

Escolaridad Cesdreas % Partos % Total %
Primaria incompleta 9 4.05 17 4.78 26 4.49
Primaria 52 2342 84 23.59 136 23.53
Secundaria incompleta 19 8.55 29 8.15 48 8.31
Secundaria 70 31.53 118 33.15 188 32.53
Preparatoria incompleta 4 1.81 17 4.78 21 3.64
Preparatoria 53 23.88 71 19.94 124 21.45
Universidad 15 6.75 20 5.61 35 6.05
Total 222 100.00 356 100.00 578 100.00
N = 578.

Cesareas: Partos:

C = 9.30 aiios escolarizados X = 9.12 aiios escolarizados
D.E.=+31 D.E.==+29

Escolaridad (secundaria terminada). Escolaridad (secundaria terminada).
Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.

Por su parte, en el cuadro I1.7 se evidencia que la edad promedio del
inicio de relaciones sexuales en ambos grupos es la misma; sin embargo
llama la atencidn que entre las mujeres con parto natural casi las dos
terceras partes hayan iniciado sus relaciones sexuales antes de los 20
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anos; por el contrario, entre las mujeres con parto por cesareas mas de
10% iniciaron sus relaciones sexuales a los 25 afos o mas, el doble en
términos proporcionales de lo que sucede en el otro grupo.

Cuadro I1.7
Mujeres estudiadas segin edad de inicio de relaciones
sexuales y tipo de parto, 2001

Inicio relaciones sexuales  Cesdreas % Partos % Total %
10-14 11 4.95 11 3.10 22 3.80
15-19 112 50.45 217 60.95 329 56.93
20-24 76 34.23 112 31.46 188 32.53
25-29 17 7.66 16 4.49 33 5.71
30-34 4 1.81 0 0.00 4 0.69
35-39 2 0.90 0 0.00 2 0.34
Total 222 100.00 356 100.00 578 100.00
Cesareas Partos:

X =19.70 X =19.70

D.E.=+1522 D.E. = +8.26

Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.
Factores asociados

En los cuadros I1.8 y I1.9 puede apreciarse un conjunto de factores que,
al comparar su peso relativo entre los “casos” (cesareas) y “controles”
(parto), evidencia importantes diferencias; en otras palabras, una mayor
proporcion de las madres cuyo parto fue por cesarea estuvo expuesta al
riesgo que implicaban estos factores, en comparacion con las madres
con parto natural.
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Cuadro I1.8
Nuamero y proporcion en la muestra de mujeres derechohabientes
y los factores sociodemograficos, 2001

Factores sociodemogrdficos Cesdrea“casos” Parto“controles” Total
de las madres Niim. %  Nim. %  Nim. %
Vivienda propia 80 36.03 84 23.60 164  28.37

Hacinamiento: hasta 3 personas 197 88.74 286 80.34 483  83.56
por habitacion

Condiciones de la vivienda 197 88.74 271 76.12 468  80.97
Optimas

Edad primera menstruacion < 11 64 28.83 65 1826 129  22.32
afios

Edad primera relacion sexual >26 16 7.21 8 2.48 24 4.15
afnos

Antecedente de abortos 46 20.72 39 10.96 85 1471
Cesareas previas 99 45.59 19 534 118  20.42
Indice masa corporal (25-43) 80 36.04 82 23.03 162 28.03

Ganancia excesiva depeso durante 76 34.23 91 2556 167  28.89

el embarazo

Edad de la madre > 28 afos 91 4099 114 3202 205 3547

Total* 222 100.00 356  100.00 578 100.00

* El total son las mujeres expuestas al riesgo de cesareas (no el resultado de la suma de
las columnas).

N = 578.

Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.
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Cuadro 11.9

Nuamero y proporcion de la muestra de mujeres
derechohabientes y los factores de riesgo en la organizacion de los
servicios de salud y la practica médica, 2001

Factores de la organizacion de los Cesdrea Parto Total
servicios de salud y la prdactica médica ~ Nym. %  Num. % Nuam. %
Inicio de consulta prenatal 183 8243 267  75.00 450  77.85
1-3 meses de embarazo

Consultas prenatales en el IMSS 40 1801 21 590 61 1055
Atencion del ginec6logo durante el 55 2477 36 1011 91  15.74
embarazo

Utilizacion de ultra o ecosonograma 136 61.26 134 3764 270 46.71
Dia del parto Lunes a jueves 145 6532 204 5730 349  60.38
Horario vespertino 14:30-20:30 74 3333 73 20,51 147 2543
Trabajo de parto (inducido) 8 3874 36 1011 122 21.11
Embarazo postérmino 14 6.31 8 225 22 3.81
(41 o mas semanas de embarazo)

Infeccion de vias urinarias en 87 3919 109 30.62 196 3391
embarazo

Categoria del médico residente 157 7072 56 1573 213  36.85
Género del médico hombre 149  67.12 164 46.07 313  54.15
Edad del médico 25-30 anos 157  70.72 56 1573 213  36.85
Anos graduado 1-2 afios de residente 157  70.72 56  15.73 213  36.85
Tiempo de laborar 15 a 20 afios 19 8.56 2 056 21 3.63
Afos como ginecoobstetra 16 y mas 34 1531 8 225 42

afos 7.27
Tiempo de laborar en toco 11 a 15 31 13.96 5 1.40 36 6.23
afios

Total* 222 100.0 356 100.00 578 100.00

* El total son las mujeres expuestas al riesgo de cesareas (no el resultado de la suma de

las columnas).
N = 578.

Fuente: elaboracidn propia a partir de la investigacion.

En los cuadros 11.10 y I1.11, en las mujeres multigestas se identifi-
caron los factores de riesgo, donde se efectud una comparacion por su
peso relativo con la educacion mayor de 12 afos y con las condiciones
sociales y econdmicas altas en las mujeres cuyo parto fue por cesarea,
en comparacion con las mujeres en que fue parto normal.
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Cuadro I1.10
Nuamero y proporcion de la muestra de mujeres multigestas
derechohabientes y los factores sociodemogréaficos, 2001

Factores de riesgo sociodemogrdficos Cesdrea Parto Total

de la madre Nim. % Nim. % Nim. %
Vivienda propia 54 3885 55 2254 109 28.46
Hacinamiento hasta 116  83.45 179 7336 295  77.02
3 personas por habitacion

Nivel socioecondmico III (NES) 32 2302 35 1434 67 1749
Ingreso per cépita 23 1655 23 943 46 12.01
4-6 salarios minimos

Anos escolarizados 40 2878 49  20.08 89 2324
de la madre (12-19 afios)

Condiciones de la vivienda Optimas 118 84.89 169 69.26 287 7493

Edad primera menstruacién < 11 afios 40 2878 45 1844 8 2219
Edad primera relacion sexual >26 afios 8 5.76 3 123 11 2.87

Antecedente de abortos 37 2662 32 1311 69 18.02
Cesareas previas 99 7122 19 779 118  30.81
Indice masa corporal (25-43) 60 4317 68 27.87 128 3342
Estatura < 1.50 cm. 34 2446 33 1352 67 1749
Total* 139 100.00 244 100.00 383 100.00

* El total son las mujeres expuestas al riesgo de cesareas (no el resultado de la suma de
las columnas).

N = 383.

Fuente: elaboracidn propia a partir de la investigacion.
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Cuadro 11.11
Nuamero y proporcion de la muestra de mujeres multigestas
derechohabientes y los factores de la organizacién de los servicios de
salud y la préctica médica, 2001

Factores organizacion de los servicios Cesdrea Parto Total

de salud y la prdctica médica Nim. %  Num. %  Nium. %
Consultas en el IMSS 35 25.18 16 6.56 51 13.32
Atencion del ginec6logo 42 3022 24 983 66 17.23

durante el embarazo
Utilizacién de ultra o ecosonograma 91 65.47 91 3729 182  47.52

Horario vespertino 14:30-20:30 48 3453 42 1721 90  23.40
Trabajo de parto (inducido) 56 40.29 26 10.66 82 2141
Embarazo pretérmino 20 14.39 16 6.56 36 9.39
(< 38 semanas de embarazo)

Problemas de salud enfermedad de 6 4.31 2 0.82 8 2.09
corazén

Problemas de salud durante el parto 12 8.36 9 3.69 21 5.48
Categoria del médico residente 95 68.35 41 16.80 136  35.51
Género del médico Hombre 100 71.94 107 4385 207 54.01
Edad del médico 25-30 afios 95 68.34 41 16.80 136 3551
Afos graduado 15 y més afios 21 15.11 3 123 24 6.27
Tiempo de laborar 15 a 20 afios 15 10.79 2 082 17 4.44
Afos como ginec6logo 16 y mas afios 23 16.54 5 205 28 7.31
Tiempo de laborar en toco 11 a 15 21 15.11 3 123 24 6.27
afios

Total* 139  100.00 244 100.00 383 100.00

* El total son las mujeres expuestas al riesgo de cesareas (no el resultado de la suma de
las columnas).

N = 383.

Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.

Durante la evolucion del trabajo de parto, la atencion en salud por
parte del médico ginecologo y del médico residente fue més en mujeres
con cesarea.

En los cuadros I1.12 y I1.13 se encontrd que en las mujeres primi-
gestas el peso relativo de los factores de riesgo identificados fueron: el
trabajo de parto en el cual se utiliz6 medicamento para induccion del
mismo y el embarazo postérmino (> 41 semanas); la atencion del médi-
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co residente y del médico ginecdlogo con 10-15 afios de experiencia se
presentd con mayor frecuencia en las mujeres cuyo parto fue cesarea.

Cuadro 11.12
Numero y proporcion de la muestra de mujeres primigestas
derechohabientes y los factores sociodemograficos, 2001

Factores sociodemogrdficos Cesdrea Parto Total

de la madre Nim. %  Nim. %  Nim. %
Edad de la madre Mas de 28 afos 17 20.48 8 7.14 25 12.82
Indice de masa corporal 25-43 20 24.09 14 12.50 34 17.43
Total* 83 100.00 112 100.00 195 100.00

* El total son las mujeres expuestas al riesgo de cesareas (no el resultado de la suma de
las columnas).

N = 195.

Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.

Cuadro 11.13
Nuamero y proporcion de la muestra de mujeres primigestas
derechohabientes y los factores de la organizacion de los servicios de
salud y la practica médica, 2001

Factores organizacion de los servicios de Cesdrea Parto Total
salud y la prdctica médica Nim. % Num. % Nam. %
Consulta de 1? vez 1-3 meses 74 8912 8 75.89 159 81.54
Utilizacion de ultrasonido o ecosonograma 45 5422 43 3839 88 45.13
Trabajo de parto (inducido) 30 36.14 10 892 40 2051
Embarazo postérmino 10 1205 1 0.89 11 5.64
(> 41 semanas de gestacion)

Categoria del médico residente 62 7469 15 1339 77 3948
Edad del médico 25-30 afos 62 7469 15 1339 77 3948
Ainos graduado 15 y més afios 62 7469 15 1339 77 3948
Tiempo de laborar 1 afio (residente) 62 7469 15 1339 77 39.48
Afos como ginec6logo 10-15 afios 11 1325 3 268 14 718
Tiempo de laborar en toco 11 a 15 afos 10 1205 2 1.79 12 6.15
Total* 83 100.00 112 100.00 195 100.00

* El total son las mujeres expuestas al riesgo de cesareas (no el resultado de la suma de
las columnas).

N = 195.

Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.
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Factores asociados

Respecto a los factores de riesgo sociodemogréficos de las mujeres pri-
migestas, son sOlo dos factores de riesgo en las mujeres con cesareas:
edad de la madre mayor de 28 afos y el indice de masa corporal supe-
rior a 25.

En la primera parte en la basqueda de los factores de riesgo en la
operacion cesarea se contaba con 94 variables para el anélisis del es-
tudio, en donde se realizo la operacionalizacion de las variables de la
investigacion, tratando de identificar si existia alguna asociacion esta-
disticamente significativa en los factores sociodemograficos de las ma-
dres y en la organizacion de los servicios de salud y la practica médica,
en donde s6lo quedaron 26 variables con asociacion estadisticamente
significativa después de utilizar un tratamiento estadistico con una tabla
de dos por dos; con una chi cuadrada que fuera mayor de la unidad y un
odds ratio mayor de 1, con intervalos de confianza con 95% y con una
probabilidad de 0.05 de error.

Se utilizé la regresion logistica para analizar la variable dependiente
(operacion cesarea) con las variables independientes de la madre de in-
dole sociodemograficas y las variables predictoras de la organizacion de
los servicios de salud y la practica médica, que previamente se selecciona-
ron en un andlisis bivariado, identificando aquellas que si tuvieron asocia-
cion estadistica significativa y se incluyeron en el modelo de multivariado.

El modelo de regresion logistica permite controlar los posibles fac-
tores de confusion: el coeficiente de regresion que se obtiene para cada
variable, reflejando la verdadera asociacion entre la variable estudia-
day el fendmeno en estudio, eliminando el posible efecto confusor de
otras variables predictoras. En el estudio de la operacion cesdrea una
gran cantidad de variables tienen relacion entre si, por lo cual un anali-
sis de este tipo nos ayuda a comprender mejor la asociacion estadistica.

En el primer andlisis multivariado intervinieron 26 variables predic-
toras, de las cuales se descartaron 18 que no fueron estadisticamente
significativas y en la cual el OR fue menor de 1.5; en la busqueda del
mejor modelo multivariado implico realizar una prueba de bondad de
ajuste con la intencion de conocer qué tanto se ajustan y explican los
datos reales observados de la muestra. Lo que tratamos de demostrar
es que no haya diferencias significativas entre el modelo estudiado y la
realidad (mientras mayor sea la probabilidad, mejor serd el ajuste); la
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prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow resulté con una p
> (.05.

Ademas se procedio a evaluar si existian interacciones en las varia-
bles del estudio, considerando que al no detectar probables modifica-
ciones de efecto en la interaccion de las variables de modelo final, ello
pudiera ser un sesgo en el estudio.

Cuadro 11.14
Factores sociodemograficos asociados a la operacion cesarea
en madres derechohabientes en el HGR nim. 45 del 1MsS, 2001

(Andlisis bivariado)
Factores sociodemogrdficos de la madre OR LC.95% X* Prob.0.05
Cesareas previas 14.32 8.41-24.39 127.7 0.000000
Condiciones de la vivienda 6ptimas 25 1.55-4.05 13.72  0.0002
Indice masa corporal (25-43) 1.88 1.30-2.72 10.82 0.001
Vivienda propia 1.83  1.26-2.64 9.94 0.001
Antecedente de abortos 212 1.33-3.38 9.63 0.002
Edad primera menstruacion < 11 afios 1.78 1.20-2.65 7.82 0.005
Edad primera relacion sexual > 26 afios 338 1.42-8.03 7.25 0.007
Hacinamiento hasta 3 personas por hab. 192 1.17-3.14 632 0.01
Edad de la madre > 28 afos 1.47 1.04-2.09 442 0.03
Ganancia excesiva de peso durante el embarazo  1.52  1.05-2.18 4.59 0.03

N = 578.
Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.

Tras realizar un andlisis bivariado, se identificaron los factores de riesgo
sociodemograficos en las mujeres derechohabientes: la cesarea previa
resulta con la mas alta asociacion estadistica, con y? 127.70, y odds
ratio de 14.32; esto es debido a que las mujeres con cesarea previa son
candidatas inmediatas a otra cesarea en el IMSS. Las condiciones de
la vivienda 6ptimas fueron de y* de 13.72 y OR de 2.50; las mujeres
que tienen mejores condiciones de la vivienda y un mejor nivel econé-
mico del resto de la muestra estudiada presentaron un riesgo mayor en
operacion cesarea. El indice de masa corporal durante el embarazo de
25-43 (obesidad) con una y*= 10.82 y OR = 1.88 y la sobreganancia de
peso durante el desarrollo del embarazo son el mayor riesgo de que las
mujeres que no cuidan su peso durante su embarazo sean candidatas a
cesarea. Las mujeres que tienen vivienda propia, se reafirma que son las
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condiciones econdmicas mejores como factor de riesgo, con x> = 9.94
y OR = 1.83. El antecedente de abortos previos al embarazo estudiado
contribuye como un riesgo de salud reproductiva de la madre, ya que
se identific6 con x> = 9.63 y OR = 2.12. Cuando el inicio de la mens-
truacion es antes de los 11 anos de edad, las mujeres estdn en condicio-
nes biologicas adecuadas de quedar embarazadas, si tienen relaciones
sexuales en una edad temprana y sin proteccién anticonceptiva (x> =
7.82y OR = 1.78).

En las mujeres que presentaron el inicio de su vida sexual en una
edad mayor de 26 afos se encontrd un alto riesgo de cesarea, con y* =
7.25y OR = 3.38. El hacinamiento menor a tres personas por habitacion
corrobora que el nivel econémico de las mujeres estudiadas es bueno y
se considera un riesgo para cesarea, con > = 6.32y OR = 1.92. La edad
de la madre mayor de 28 afios estd considerada por los médicos como
riesgo de salud obstétrica, con y*>= 4.42y OR = 1.47.

Los factores de riesgo en relacion con la prdctica médica
en la operacion cesdrea

El médico residente de ginecologia, los afios de estar graduado y tener
entre 25-30 anos contribuyen a que se realicen mas cesareas; esto para
adquirir més destreza en el dominio de la operacion cesarea, con una
asociacion estadisticamente significativa: x> = 177.48 y OR = 13.22.

El médico ginecologo que tiene de 11-15 afios trabajando en el ser-
vicio de toco-cirugia, en conjunto con el médico residente, resultd con
riesgo de que la mujer derechohabiente terminara en operacion cesa-
rea, con y? = 34.81 y OR = 11.40, ya que los médicos ginec6logos que
estan en el area de toco-cirugia participan en la formacion y adiestra-
miento del médico residente de obstetricia. El médico ginecologo con
mas de 16 afnos de experiencia contribuye a la formaciéon de médico re-
sidente con y? = 32.74. El género del médico (hombre) tiende a realizar
mas cesareas que las mujeres ginecologas, con x> = 23.56.

El médico que tiene 15-20 afnos trabajando en el IMSS contribuye
como factor de riesgo con CH? = 22.74. Se observa la asociacion exis-
tente entre la operacion cesdrea y las diversas variables analizadas, des-
tacando las variables: practica médica, donde se encontr6 que la cate-
goria del médico residente de ginecologia con un OR de 37.82 y como la
variable de antecedente de cesirea previa tiene una asociacién con un
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OR de 10.04 y el médico ginec6logo con mas de 16 anos de experiencia
un OR de 35.55, y ademas si el ginecdlogo es hombre con OR de 3.12, es-
tas cuatro variables influyen en que las mujeres derechohabientes sean
candidatas a cesareas, sin que se les brinde la oportunidad de que el
parto se realice por via vaginal. En las variables de la organizacion de
los servicios de salud se encontré que la vigilancia del trabajo de parto
normal con induccién de medicamentos fue de OR de 8.71 y la asocia-
cion del turno vespertino de OR 2.23.

En relacion con las variables de las mujeres derechohabientes, se
encontrd una asociacion estadistica significativa del hacinamiento en
menos de tres personas por habitacion con OR de 3.31y la propiedad de
la vivienda con OR 1.88; estas dos variables explican el nivel econdmico
de las madres operadas de cesareas.

Factores de riesgo identificados en mujeres multigestas

Las cesareas previas ocupan el primer lugar como riesgo, ya que con el
antecedente de cesarea, el médico ginecologo que atiende a la embara-
zada le realiza otra operacion cesarea, con y*> = 164.17. El antecedente
de aborto se considera como un riesgo en su salud reproductiva, con
x? = 10.04.

La vivienda propia, hacinamiento de menos de tres personas por
habitacion, nivel socioecondmico alto, condiciones de la vivienda 6p-
timas y el ingreso per cépita de 4-6 salarios minimos, son condiciones
econdmicas altas en las mujeres multigestas, que fueron factores de
riesgo identificados para que se realicen en la operacion cesarea, con
x? = 10.78, 4.54, 4.04, 3.6.

Para las mujeres que tienen de 12-19 afios de instruccion escolar fue
de x* = 3.28. La edad de la primera menstruacion antes de 11 afios de
edad y el inicio de relaciones sexuales después de los 26 anos, asi como
la estatura menor de 1.50 metros y el indice de masa corporal (25-43)
son variables de indole bioldgica que ponen en riesgo a las mujeres para
que tengan una cesarea, con x> = 4.89, 4.98, 6.60 y 8.64.

Factores de riesgo identificados en la prdactica médica

La categoria de médico residente y edad de 25-30 afios de edad del mismo
son identificados con el mas alto riesgo de cesareas, con x> = 100.49.
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El género (hombre) en los médicos ginecobstetras, el tener 15-20
afos trabajando y el tiempo de laborar en el area de toco-cirugia, son
riesgos identificados en el presente estudio, ya que son los médicos gi-
necologos quienes adiestran a los residentes en la operacion cesarea,
con x> = 27.01 y 26.72. La antigiiedad de 15-20 afios de trabajar en el
IMSS reafirma el riesgo de operacion cesarea, con x> = 18.74.

Los problemas de salud antes del embarazo (enfermedad del cora-
z6n) y las complicaciones durante el desarrollo del parto y el embarazo
pretérmino o antes de 38 semanas de gestacion fueron identificados
como factores de riesgo de tipo biologico por los médicos que atendie-
ron a las mujeres multigestas, con una x> = 3.72, 3.27 y 5.49.

Factores de riesgo en la organizacion de los servicios de salud

La utilizacion de auxiliares diagndsticos (ultrasonido o ecosonograma)
aumento el riesgo de cesarea, con y? = 27.01. Las consultas en segundo
nivel de atencidn son proporcionadas por médicos especialistas en gine-
cobstetricia a las embarazadas y esto se identific6 como riesgo con x> =
25.01 y 24.38. El horario vespertino fue donde mas se realizaron cesa-
reas, con x> = 13.82 En la vigilancia del trabajo de parto y la induccién
de medicamentos fue un indicador de riesgo en la cesarea, con x> =
46.009.

En el modelo multivariado de las mujeres multigestas la asocia-
cion existente entre la operacion cesarea y las variables estudiadas de
la practica médica fue: el antecedente de cesarea previa fue de 24.27,
en primer lugar, seguido de la categoria del médico residente con OR
de 49.08 y el médico ginecdlogo con mas de 16 afios de experiencia con
OR de 83.41y el ser médico hombre con OR 7.5 son los mismos factores
de riesgo encontrados, pero en este modelo s6lo nos confirma que el
antecedente de cesarea previa es el primer factor de riesgo identificado
en este grupo de mujeres.

Entre las variables de la organizacion de los servicios de salud se
encontro que en primer lugar estan la vigilancia del trabajo de parto y
la aplicacion de medicamentos para inducir el parto, con OR de 8.67 y
el turno vespertino con OR de 6.11 como riesgo de operacion cesarea.

Los factores de riesgo identificados de las madres multigestas fue-
ron: el inicio de relaciones sexuales después de los 26 afios de edad fue
de OR 51.11, antecedente de aborto con OR de 3.38 como riesgo obsté-
trico, y las condiciones de la vivienda 6ptimas con OR 3.02.
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Factores de riesgo en mujeres primigestas

La edad de la madre mayor de 28 afios fue identificado como un riesgo
de operacion cesarea, con y? = 6.44. Asimismo, indice de masa corporal
de 25-43 fue de % = 3.68.

Factores de riesgo en la prdactica médica

El médico residente con edad de 25-30 afnos se identifica como un factor
de riesgo para que se realice operacion cesarea, con una x> = 72.44.

En el médico con experiencia de 10-15 anos de ginecdlogo y los
médicos que tienen 11-15 anos de trabajar en el drea de toco-cirugia,
el riesgo fue de ¥ = 7.00. Las mujeres embarazadas que tenian un em-
barazo de 42 semanas de gestacion fueron identificadas como un riesgo
obstétrico, con una y*= 9.25.

Factores de riesgo en la organizacion de los servicios de salud

La consulta prenatal durante 1-3 meses de embarazo y la utilizacion de
ultrasonido o ecosonograma fueron factores de riesgo, con > = 4.72y
4.20.

En el modelo de regresion logistica en mujeres primiparas se lo-
gro identificar en las variables de la practica médica en la categoria del
médico residente de ginecologia, en primer lugar con OR de 2.07 y el
médico ginec6logo con més de 16 anos de experiencia con OR de 58.57.

En los factores de riesgo de la organizacion de los servicios de salud
se encontro que la vigilancia del trabajo de parto y la consulta prenatal
de 1-3 meses durante el embarazo fueron estadisticamente significati-
vas, con un OR de 8.89 y 3.47, respectivamente.
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Cuadro 11.15

Factores de la organizacion de los servicios de salud y la
practica médica asociados con la operacion cesarea en madres

derechohabientes en el HGR nuim. 45 del 1MSS, 2001

(Andlisis bivariado)

Factores organizacion de los servicios OR LC. 12 Prob. 0.05
y la prdactica médica

Anos graduado (residente) 1322 8.79-19.87 177.48 0.000000
Edad del médico (25-30 afos) 1322 8.79-19.87 177.48 0.000000
Categoria del médico (residente) 1294  8.62-19.42 17532 0.000000
Trabajo de parto (inducido) 5.62 3.63-8.70 65.6 0.00000
Tiempo de laborar en toco 11 a 15 afos 11.40  4.37-29.78  34.81 0.000000
Anos como ginecdlogo 16 y mas anos 7.86 3.56-17.34  32.74 0.000000
Utilizacién de ultra o ecosonograma 2.62 1.86-3.69  29.70 0.000006
Género del médico (hombre) 2.39 1.69-3.39  23.56 0.000002
Tiempo laborar en el IMSS 15 a 20 afios 16.57 3.83-71.86  22.74 0.000003
Atencion del ginec6logo en el embarazo 2.93 1.86-4.65  21.07 0.000005
Consultas prenatales en el IMSS 3.50 1.98-6.12  20.00 0.000008
Horario vespertino (14:30-20:30) 1.94 1.32-283  11.19 0.0003
Embarazo postérmino 2.93 1.20-7.10 5.09 0.02
Infeccidn de vias urinarias en embarazo 1.46 1.03-2.07 4.11 0.04
Consulta 1? vez (1-3 meses embarazo) 1.56 1.02-2.38 3.96 0.04
Dia del parto (lunes a jueves) 1.41 1.00-1.99 3.34 0.06

N = 578.

Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.

55



Cuadro 11.16
Asociacion entre factores de riesgo de la operacion cesarea y variables
seleccionadas en mujeres derechohabientes del IMSS
(Modelo multivariado, resultados del analisis de regresion logistica)

Variables Coeficiente  Error Prob. OR LC.

B estandar 0.05 (95%)
Categoria médico (residente) 3.632807 0.3245693 0.000000 37.82 20.02-71.4
Cesarea previa 2.306483  0.3865995 0.000000 10.04 4.70-21.42
Afos como ginecologo 3.571071  0.547447 0.000000 35.55 12.16-103.

16 anos y mas
Trabajo de parto inducido 2.164179  0.383762 0.000000 8.71  4.10-18.47
Género del médico (hombre) 1.136883  0.287857 0.000078 3.12  1.77-5.48

Hacinamiento hasta 3 1.197044  0.419920 0.004363 3.31  1.45-7.53
personas por habitacion

Horario vespertino 0.084946  0.315387 0.010703 2.23  1.20-4.15
Vivienda propia 0.635077  0.300570 0.034608 1.88  1.05-3.40
Prueba de bondad de ajuste: Hosmer y Lemeshow.

N = 578.

Fuente: elaboracién propia a partir de la investigacion.

Cuadro 11.17
Factores sociodemograficos asociados a la operacion cesarea en
madres multigestas derechohabientes en el HGR nim. 45 del IMSS,
2001 (Analisis bivariado)

Factores sociodemogrdficos de la madre OR IC 95% v P0.05
Cesareas previas 29.31 16.16-53.14 164.17 0.000000
Vivienda propia 2.18 1.39-3.44  10.78 0.001
Condiciones de vivienda 6ptimas 2.49 1.45-427 10.70 0.001
Antecedente de abortos 2.40 1.41-4.07 10.04 0.001
Indice masa corporal (25-43) 1.97 1.27-3.04  8.64 0.003
Estatura de la madre < 1.50 cm. 2.07 1.21-353  6.60 0.01
Edad primera relacion sexual > 26 afios 491 1.28-18.81  4.98 0.03
Edad primera menstruacion < 11 afos 1.79 1.10-2.91  4.89 0.03
Hacinamiento hasta 3 personas por hab. 1.83 1.07-3.11  4.54 0.03
Nivel socioecondmico III (alto) NES 1.79 1.05-3.04  4.04 0.04
Ingreso per cépita 4 a 6 salarios minimos 1.90 1.02-3.54  3.60 0.05
Anos escolarizados de la madre (12-19) 1.61 1.00-2.61  3.28 0.07
N = 383.

Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.
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Cuadro 11.18

Factores de la organizacion de los servicios de salud y la practica

médica asociados a la operacion cesarea en madres multigestas
derechohabientes en el HGR nuim. 45 del 1MSS, 2001

(Andlisis bivariado)
Factores organizacion de los servicios OR 1IC 95% . P0.05
y la prdactica médica
Categoria médico (residente) 10.69 6.55-17.45 100.49 0.000000
Edad del médico ( 25-30 afos) 10.69 6.55-17.45 100.49 0.000000
Trabajo de parto (inducido) 5.66  3.33-9.60 46.09 0.000000
Utilizacién de ultra o ecosonograma 318  2.06-4.92 27.06 0.000001
Género del médico (hombre) 328  2.10-5.13  27.01 0.000001
Afios graduado (15-20 afos) 1430 4.18-48.89  26.72 0.000001
Tiempo de laborar en toco 11 a 15 afos 14.29 4.18-48.89  26.72 0.000001
Afos como ginec6logo 16 afios y més 9.48 3.51-25.56  25.37 0.0000001
Consultas en el hospital del IMSS 479  2.54-990 25.01 0.000001
Atencion del ginec6logo en el embarazo 397  2.28-6.92 24.38 0.000001
Tiempo de laborar en el IMSS 15 a 20 afios 14.63 3.29-65.02  18.47 0.00001
Horario vespertino (14:30-20:30) 253  1.56-4.11 13.82 0.0002
Embarazo pretérmino (< 38 semanas) 240  1.19-4.27 5.49 0.01
Problemas de salud (enfermedad corazon) 546 1.09-27.43  3.72 0.05
Problemas durante el parto 247  1.01-6.01 3.27 0.07

N = 383.

Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.
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Cuadro I1.19
Asociacion entre factores de riesgo de la operacion cesdrea en mujeres
multigestas y variables seleccionadas
(Resultados del modelo multivariado. Regresion logistica)

Variables Coeficiente  Error Prob. OR IC

B estandar 0.05 (95%)
Cesarea previa 3.189244 0.4864788 0.000000 24.27 9.35-62.97
Categorfa médico (residente) 3.893550  0.518995 0.000000 49.08 17.74-135.74
Afios como ginec6logo 4.423808 0.911312 0.000001 83.41 13.98-497.67

16 afos y mas

Género médico (hombre) 2.022131  0.454937 0.000009 7.55 3.10-18.43
Trabajo de parto inducido 2.159574  0.564651 0.000131 8.67 2.87-26.21
Horario vespertino 1.888677 0.492336 0.000125 6.61 2.52-17.35
Edad primera relacion sexual  3.933883  1.331172 0.003125 51.11 3.76-694.32
> 26 afios

Antecedente de abortos 1.218412 0.530804 0.021710 3.38  1.19-9.57
Condiciones vivienda 6ptimas  1.105977  0.505683 0.028736 3.02  1.12-8.14
Prueba de bondad de ajuste: Hosmer y Lemeshow

N = 383.

Fuente: elaboracién propia a partir de la investigacion.

Cuadro 11.20
Factores sociodemograficos asociados a la operacion cesarea en
madres primigestas derechohabientes en el HGR num. 45 del 1IMSS,
2001 (Analisis bivariado)

Factores sociodemogrdficos OR 1C 95% 1 P0.05
Edad de la madre 28-55 afos 3.35 1.37-8.20 6.44 0.01
Indice masa corporal (25-43) 222 1.04-4.71 3.68 0.05
N = 195.

Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.
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Cuadro 11.21
Factores de la organizacion de los servicios de salud y la practica
médica asociados a la operacion cesiarea en madres primigestas
derechohabientes en el HGR niim. 45 del 1MSS, 2001

(Andlisis bivariado)
Variables organizacion de los servicios OR IC x2 P
de salud y la prdctica médica 95% 0.05
Categoria médico (residente) 19.09  9.15-39.83  72.44 0.000000
Edad del médico (25-30 afos) 19.09  9.15-39.83  72.44 0.000000
Anos graduado (residente) 19.09  9.15-39.83  72.44 0.000000
Tiempo de laborar en el IMSS 1 afio 19.09  9.15-39.83  72.44 0.000000
Trabajo de parto (inducido) 577  2.62-12771  20.02 0.000009
Embarazo postérmino 1521 1.91-121.32 9.15 0.003
Aios como ginecdlogo 10-15 afos 7.53  1.60-35.38 7.00 0.008
Tiempo de laborar toco 11 a 15 afios 7.53  1.60-35.38 7.00 0.008
Consulta 1 vez (1-3 meses embarazo) 2.61 1.15-5.90 4.72 0.02
Utilizacion de ultra o ecosonograma 1.91 1.07-3.38 420 0.04

N = 195.
Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.

Cuadro 11.22
Asociacion entre factores de riesgo de la operacion cesdrea en mujeres
primigestas y variables seleccionadas
(Resultados del modelo multivariado. Regresion logistica)

Variables Coeficiente  Error Prob. OR IC

B estandar 0.05 95%
Categoria médico residente ~ 3.762876  0.492494 0.000000 43.07 16.41-113.09
Anos como ginec6logo 4.070274  0.891594 0.000005 58.57 10.20-336.22

16 y mas afos
Trabajo de parto inducido 2.195661 0.598770 0.000245 8.98 2.78-29.06

Consulta Primera vez 1.244648 0.577944 0.031273 3.47 1.12-10.78
1-3 meses embarazo

Prueba de bondad de ajuste: Hosmer y Lemeshow.
N = 195.
Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.
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Discusion

Los elementos previamente mencionados sugieren pensar en un com-
plejo entramado de factores no necesariamente relacionados con la
indicacion médica, donde los atributos sociodemograficos maternos se
mezclan con la organizacion de los servicios de ginecologia-obstetriciay
la practica de la profesion médica. Estos factores desempefan un papel
clave para que un parto se realice por cesarea, independientemente de
alguno de los aspectos clinicos, que pudieran ser: distocia, sufrimiento
fetal o presentacion pélvica, entre otros, puedan conducir a la realiza-
cion de la cesarea.

No obstante, es comin que no en todos los contextos, los factores
previamente enunciados tengan el mismo peso. Hueston (1984), por
ejemplo, ha sefialado que los factores clinicos y no clinicos que influyen
en la cesdrea son altamente dependientes del lugar y de la institucion en
que la misma se realice: esto implica que la practica médica en diferen-
tes sitios estd influida por variados criterios y circunstancias que con-
dicionan, definitivamente, la decisién de realizar una cesarea; también
se ha identificado en las mujeres, edad de la madre mayor de 30 afos,
asi como el orden en el nimero de su embarazo y que presenta mayor
riesgo en la primigesta; si ademas se le agrega que el trabajo de parto
no es activo o el cérvix no esta lo suficientemente dilatado y se inicia
anestesia epidural o induccién por medicamentos, es muy comun que el
trabajo de parto presente una distocia o falle la induccién, terminando
en cesdrea (Flamm, 1998).

Otros investigadores encontraron que los médicos obstetras jove-
nes con menos experiencia en la realizacion de partos vaginales, y ante
la presencia de alguna complicacion, no se sienten seguros de como
resolver el problema y optan por resolver con la operacion cesarea
(Kitzingr’s, 1998).

En México, los estudios que abordan el tema de la cesarea desde
un punto de vista epidemioldgico y sociocultural son pocos, se centran
en temas eminentemente clinicos, como las posibles complicaciones en
la operacion cesarea (Barron, 1997), o en los procedimientos subse-
cuentes a la realizacion de la misma (Sudrez, 1997); por ejemplo, en el
riesgo que implica una cesarea para la mortalidad perinatal y materna
(Guzman, 1998), o para la lactancia (Flores, 1997); quienes trabajan el
tema desde una perspectiva epidemioldgica lo hacen esencialmente de
una forma descriptiva, realizando analisis de su frecuencia o buscando
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las principales causas clinicas (Olivares, 1996; Uribarren, 1993; Velas-
co, 1997; Trujillo, 2000) sin realizar un anélisis mas profundo, ni utili-
zan técnicas multivariadas para la identificacion de posibles factores de
riesgo no clinicos de la cesarea.

Aun asi, articulos relativamente recientes se han centrado en pun-
tos medulares, como son la distribucion de las tasas de cesareas en el
ambito nacional (Velasco, 1997), o la posibilidad de reduccién de las
tasas a partir de iniciativas hospitalarias (Guzmén, 1997; Neri, 1997),
entre otros. Sin embargo, varios aspectos permanecen, lamentablemen-
te, casi olvidados: los factores sociodemograficos no fueron estudiados
(Tryjillo, 2000) y son pocos los trabajos que discuten en torno a la posi-
bilidad de un parto vaginal después de una cesarea (Turan, 1995; Cerda,
1994; De la Garza, 1997).

En el estado de Colima, México, se ha evaluado el papel de la prac-
tica médica de una forma parcial en el IMSS, en donde se encontr6 que
el turno vespertino y la cesarea previa son factores asociados a la cesé-
rea; ademds se eleva el riesgo si el diagndstico de cesarea previa tiene
menos de dos anos de realizada, asi como el nimero de embarazos,
como la primiparidad, y la consulta privada con médicos ginecélogos
constituyeron riesgo de cesarea en el instituto (Trujillo, 2000).

Por otra parte, la Organizacion Mundial de la Salud ha alertado
desde mediados de los afios ochenta sobre el uso inadecuado de la tec-
nologia en torno al nacimiento, y ha senalado que no se justifica, bajo
ningin concepto, que alguna region o pais posea una tasa de cesareas
mayor a 10-15% (oMs, 1985). Para esa fecha muchas naciones exhi-
bian tasas de cesareas claramente superiores a 20%. Sin embargo, en el
Instituto Mexicano del Seguro Social las tasas se han incrementado de
forma alarmante sin que tal aumento haya sido justificado.

En los anos noventa, sin embargo, mientras en paises desarrollados
como Canada y Estados Unidos las tasas de cesareas parecen finalmen-
te estabilizarse en alrededor de 20 x 100 nacimientos (Stephenson, 1993;
Taffel, 1990; Francome, 1993 ), y otros, como Holanda, Inglaterra y No-
ruega (Hemminki, 1996) presentan tasas mucho més bajas, en algunos
paises latinoamericanos las tasas de cesareas, o se han estabilizado a
niveles muy elevados, como parece ser el caso de Brasil (Rattner, 1996;
Fatuindes, 1983), o no dejan de aumentar, alcanzando cifras sumamente
altas (Szmoisz, 1995; PAHO, 1993; Calzada, 1997; Murray, 1997), como
es el caso de México, donde este incremento parece darse con especial
énfasis en las instituciones publicas de salud. Para 1999 las tasas repor-
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tadas a nivel nacional para el IMSS, ISSSTE y la SSA eran respectivamente
35.6, 48.9 y 24.2 x 100 nacimientos. Para el estado de Jalisco las cifras
son muy similares (33.2, 47.1 y 23.9 x 100 nacimientos, respectivamen-
te) (INEGI, 1997). Todo esto a pesar de que la Norma Oficial Mexicana
NOM-007-8SA2-1993 considera como adecuadas tasas de cesareas de en-
tre 12y 17 (INEGI, 1997).

Aungque es dificil medir el impacto econdmico del excesivo nimero
de cesareas realizadas en México, un estudio recientemente publicado
y realizado por Gonzalez Pérez et al., estima que anualmente las insti-
tuciones publicas de salud del pais gastan innecesariamente més de 12
millones de ddlares en operaciones de cesareas (Gonzalez, 2001).

Esto indudablemente reafirma la necesidad de estudiar diversos as-
pectos que rodean a la operacion cesarea; asi, al identificar cuéles son los
factores de riesgo asociados, se podran implementar acciones concretas
dirigidas a reducir el namero de cesareas innecesarias, reduciendo a su
vez costos y brindando una atencion de calidad a la poblacion usuaria.

El aumento de la operacion cesdrea debe ser considerado como un
problema de salud publica, ya que la vigilancia epidemioldgica en las
estadisticas vitales de la atenciéon médica tiene el propdsito de la plani-
ficacion y evaluacion de los diversos programas de asistencia médica o
la vigilancia del desarrollo en los servicios médicos del sector publico.
Este aumento paulatino en las tasas de operacion cesirea no ha sido
justificado médicamente y tampoco se ha demostrado que tenga algtin
efecto positivo en la morbilidad o mortalidad materna-infantil.

La utilizacion del método epidemioldgico nos permite la busqueda
de evidencia en la ocurrencia del fendmeno y la identificacién de los
factores asociados al problema estudiado, la cesarea; aplicando la me-
todologia cientifica epidemioldgica, si buscamos asociacion estadistica,
se puede expresar en odds ratio OR; si buscamos la especificidad en este
tipo de estudios debemos tener en cuenta que el problema (cesarea) es
multicausal y no s6lo razones médicas estan relacionadas con el mismo,
sino que visto de una forma mas integral: también distintos factores so-
ciales y demogréficos, junto a elementos propios de la practica médica
y la organizacion de los servicios sanitarios influyen en la forma de ter-
minacion del embarazo. La consistencia de este estudio ha sido descrita
en algunas partes del mundo (Estados Unidos, Chile, Brasil, México y
Europa) sobre los factores de riesgo de la operacion cesirea de forma
separada en la practica médica o en los factores sociodemograficos de
las madres.
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La cesérea ha sido concebida desde un principio para disminuir las
complicaciones de la madre, el feto o ambos, esto debido al perfeccio-
namiento y desarrollo de las técnicas quirdrgicas, a la disposicion de
sangre segura para transfundir en caso de alguna hemorragia severa o
alguna complicacion, y la integracion del equipo profesional multidisci-
plinario que incluyo al obstetra, anestesidlogo, pediatra y enfermeras; y
la disposicion de areas quirtrgicas en los servicios de toco-cirugia den-
tro de los hospitales, ademas de los adelantos en la tecnologia médica,
como la utilizacion del ultrasonido o ecosonograma, que permiten al
médico obstetra vigilar el desarrollo del feto de una forma mas segura,
o de alguna complicacion temprana, lo cual le permite tomar la decision
mas acertada de operar con mayor seguridad, con la finalidad de prote-
ger la vida de la madre y/o su hijo, y el perfeccionamiento y desarrollo
de las técnicas quiridrgicas por parte de los médicos obstetras.

Sin duda, la vigilancia del control prenatal ha contribuido al bien-
estar de la salud materno-infantil, donde la participacion del personal
paramédico (enfermeras especialistas en salud materno-infantil) y mé-
dico (general y obstetra), asi como el apoyo de auxiliares en diagndstico
clinico permiten identificar oportunamente problemas de salud de la
madre y seguir el crecimiento del feto, o a prevenir futuras complicacio-
nes que se presenten en el transcurso del embarazo.

La operacion cesarea se debe efectuar cuando el parto vaginal no
es posible, o cuando el obstetra identifique algin riesgo materno (he-
morragia grave, placenta previa, eclampsia, estrechez pelviana, distocia
del cuello uterino, o patologias cronico-degenerativas graves o alguna
enfermedad infectocontagiosa) o del feto (sufrimiento fetal agudo, dis-
tocias de presentacion de cara o pelviana, macrosomia fetal, embarazo
multiple, enfermedad hemolitica grave, anomalias fetales, retardo del
crecimiento intrauterino) o de ambos (hemorragia durante el embarazo
o el parto, desproporcion céfalo-pélvica).

Cada indicacion de cesarea debe ser precisa y justificada para que
sea la mejor alternativa de salud de la madre y su hijo, evitando compli-
caciones que pongan en riesgo su vida. Si en la mujer ya se ha realizado
una cesarea previa, algunos estudios (Turan, 1995; Cerda, 1994; De la
Garza, 1997) sugieren que si no presenta ninguna complicaciéon duran-
te el desarrollo del embarazo, es recomendable analizar la posibilidad
de que el nacimiento sea por parto, realizando una vigilancia estrecha
y personalizada durante el trabajo de parto para disminuir el riesgo, y
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en caso de alguna complicacion, actuar con precision, y que se eviten al
maximo las cesareas de repeticion.

Sin embargo hay otros aspectos que influyen en la decision de la
operacion cesarea, que no son solamente la indicacion médica y que in-
fluyen en la elevacion de las tasas de cesarea. Internacionalmente se ha
documentado la asociacion de diversos factores con la operacion cesa-
rea: variables de cardcter demogréfico, como la edad materna mayor de
30 anos, porque pueden presentar complicaciones durante el trabajo de
parto (Wooldright., 1996; Irvin, 1996; Harlow, 1995). En la paridad, las
mujeres de edad < 30 afos, primiparidad y nivel educativo alto, se in-
crementa la probabilidad de que el embarazo termine en cesirea y su
segundo embarazo o subsecuentes sean operaciones cesareas (Wilkinson,
1998; Rogosh, 1997). En la raza, las mujeres blancas con un estado so-
cioecondmico y educativo més alto presentaron mayor riesgo con 17%
que otras etnias (Wooldright, 1996; Irvin, 1996); las variables de edad
< de 30 anos, paridad, estado socioecondmico, han sido estudiadas por
diversos autores, quienes generalmente coinciden en afirmar que con la
combinacion de éstas existe una mayor probabilidad de que su parto se
realice por cesarea. Cuando se asocian edad elevada y primiparidad se
produce un efecto sinérgico que incrementa sustancialmente el riesgo de
que el parto sea por cesarea, y que determinadas razas o grupos étnicos
tienen una mayor probabilidad de que su parto sea realizado por esta via.

Por otra parte, se ha reportado que las caracteristicas de la madre
de indole econdmica o sociocultural, como la pertenencia a estratos so-
cioecondmicos altos (Hueston, 1995; Gould, 1989) o el tener un nivel
educativo elevado (Lech, 1997; Langer, 1998) estan asociadas a la ope-
racion cesarea. Esto se relaciona en buena medida con las altas tasas
de ceséreas existentes en hospitales privados, a donde acceden general-
mente las madres con mejor situacion econdmica, pero también con la
creencia generalizada entre muchas mujeres (sobre todo con alto grado
de instruccion) de que la cesarea es la opcidon mas segura para ella y su
hijo, y por lo tanto la aceptan o la eligen como alternativa éptima para
el parto. Estudios recientes también sugieren la elevacion de las tasas
de cesareas en otros estratos socioecondmicos, que aunque no poseen
grandes recursos econdmicos, si estan asegurados; son los casos de Bra-
sil (Rattner, 1996) y de Puerto Rico (Calzada, 1997), por ejemplo.

A su vez, los aspectos concernientes a la practica profesional del
personal de salud, especialmente de los médicos, y sobre todo de los
obstetras, han sido objeto de estudio para varios investigadores; es bien
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conocida la relacion que existe entre la obtencion de mayores ingresos
monetarios y la realizacion de cesareas, algo que se da sustancialmen-
te en la practica privada (Murray, 1997; Langer, 1998; Buttino, 1990).
Sin embargo, estos estudios también han permitido hallar una evidente
asociacion entre la calificacion médica y el parto por cesarea (Hueston,
1984; Burns, 1995), cuya probabilidad aumenta si la atenciéon prena-
tal ha sido brindada primordialmente por un obstetra, o si es obstetra
quien realiza el parto. La existencia de una relacion entre la categoria
académica del médico y el parto por cesarea (Tussing, 1993) ha revelan-
do que es més probable que un médico residente realice una cesarea,
a que la efectde el profesor, a lo que se suma que las tasas de cesareas
en hospitales docentes son generalmente méas elevadas, quizas debido
a que a los médicos residentes no han recibido adiestramiento o no
poseen técnicas sobre el manejo del parto vaginal, y sea mas comodo
realizar cesarea (Turan, 1991) o ubican el género del médico (ser hom-
bre), o su menor experiencia profesional como factores asociados a la
operacion cesarea (Tussing, 1993).

En la practica privada los médicos obstetras toman la iniciativa de
sugerir como mejor alternativa la resolucion del embarazo con una ope-
racion cesarea, en lugar de que el parto sea por via vaginal, influyendo
en la madre para que cambie de opinion en la opcidn del parto vaginal
y prefiera la operacion cesarea durante las primeras horas de admision
hospitalaria (Murray, 2000).

Ademas, en tdpicos como el horario y el dia de la semana en que se
realiza el parto, en el IMSS de Colima se identificé el turno vespertino
como riesgo de cesarea (Burns, 1995; Hueston, 1996; Trujillo, 2000) o
las caracteristicas del control prenatal: entre méds avanzado sea el em-
barazo y el inicio de la consulta, mayor riesgo (Irvin, 1996), aspectos
que son soslayados por la literatura, que los sefialan como elementos
también relacionados con la cesarea.

Indudablemente lo anterior refleja que realizar una cesarea no sélo
representa para el médico la posibilidad de obtener dinero extra, sino
también la oportunidad de practicar una técnica, o incluso, como apun-
tan Langer y Schlaeder (1998), de organizar mejor su programa de acti-
vidades y ahorrar tiempo; de tal modo, en muchas ocasiones hacer una
cesdrea es una decision mas acorde con los intereses del médico que
con los intereses y las necesidades de la madre y su hijo.

La categoria del médico de residente de ginecoobstetricia es un fac-
tor de riesgo con mayor peso estadistico en el modelo multivariado en

65



el total de muestra de las mujeres estudiadas, asi como en la submuestra
de las mujeres primigestas; esto se debe a la especialidad médica en que
los residentes se encuentran formando, y es para el médico residente
mas importante el adiestramiento en la operaciOn cesarea como parte
de su formacidn como ginecoobstetra, como ha sido descrita en otros
estudios (Langer, 1998; Buttino, 1990); les interesa mas desarrollar la
habilidad y el dominio de las técnicas quirurgicas y su perfeccionamien-
to y ponerlo lo mas tempranamente posible en la practica privada. Asi-
mismo, les permitird terminar mas pronto el desenlace del parto, ya que
el parto normal requiere de una asistencia mds personalizada por parte
del médico que esta vigilando el desarrollo del parto vaginal normal.

En relacion con el diagndstico de cesarea previa, se sigue cumplien-
do la frase: “después de cesarea, siempre sera cesarea”, lo cual se en-
contr6 en el total de mujeres estudiadas en un segundo lugar y en las
mujeres multigestas como una primera indicacion de cesarea de repe-
ticion, sin darles la oportunidad a las mujeres en trabajo de parto la
oportunidad de que nazca el hijo por via vaginal; a diferencia de otros
estudios (Wilkinson, 1991; Turan, 1995; Guzman, 1997; Neri, 1997; Cer-
da, 1994; De la Garza, 1997) que sugieren que si no existe alguna com-
plicacion médica que ponga en riesgo la salud o la vida de la madre, el
feto o ambos, es posible y seguro que se deje evolucionar el trabajo de
parto normal con una vigilancia mas personalizada por parte del médi-
co obstetra, para que el nacimiento sea natural, pero probablemente es
mas facil para los médicos que atienden a estas mujeres justificar la rea-
lizacion de otra cesarea que invertir mas tiempo en una sola mujer y asi
mismo planear mejor sus actividades, como lo demuestra otro estudio
(Langer, 1998), o quizas por la presion que exija la mujer embarazada
en la terminacién de su parto nuevamente en cesarea (Ryding, 1993).
Sin embargo, mientras no se le dé la oportunidad a la madre de termi-
nar su embarazo por via natural, el aumento de cesareas seguira.

Se encontrdé con una asociacion estadisticamente significativa en
tercer lugar en todas las mujeres multigestas y segundo lugar en mu-
jeres primigestas, que el ser médico ginecologo con 16 o mas anos de
experiencia como especialista y participar como profesor de los médi-
cos residentes, se convierte en un sinergismo en el riesgo de operacion
cesarea, ya que es el responsable directo de la vigilancia de las mujeres
embarazas y en gran medida es la decision de este especialista el elegir
o no la alternativa de parto vaginal o cesarea.
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El médico obstetra (hombre) se encontré como un factor de riesgo,
por el solo hecho de tener la decision de como va a terminar el trabajo
de parto, dato similar a lo encontrado en otras investigaciones (Tussing,
1993).

Se identificé que la induccién con medicamentos (oxitocina) en el
trabajo de parto es un factor de riesgo en las mujeres primigestas y mul-
tigestas, por lo que es necesario que la prescripcion médica sea acertada
y se acompafie de una vigilancia estrecha del desarrollo del trabajo de
parto por parte del médico obstetra con experiencia en induccion, ya
que si no se vigila, puede conducir a una induccién fallida, y esto se tra-
duce en complicaciones para la madre y el feto, aumentando el riesgo
de cesareas.

En algunos estudios se ha demostrado que el uso de anestesia y
tener un cuidado eficaz en la vigilancia durante el trabajo de parto pue-
de ser la diferencia en disminuir las tasas de cesarea (Janssen, 2001);
también se ha demostrado que la falla en la induccion del parto y el
embarazo postérmino y la edad de la madre son factores de riesgo de
operacion cesarea (Alexander, 2001).

El turno que represent6 un riesgo fue el horario vespertino, quizas
debido a que no existe un enlace con el turno matutino (los médicos del
turno matutino salen antes o al mismo tiempo que entran los médicos
especialistas del turno vespertino) para que se identifique a las muje-
res que estan en riesgo y se les brinde una atencion de mayor calidad,
tratando de evitar la cesarea con una vigilancia mas estrecha. Probable-
mente sea ésta una explicacion de este riesgo (Trujillo, 2000).

En las mujeres primigestas se identificd que el iniciar las consultas
prenatales durante el primer trimestre de embarazo es un riesgo, ya que
entre mas consultas se le da a la mujer primigesta, asi como el uso de
auxiliares diagnésticos (ecosonogramas o ultrasonidos), no demostrd
ningun beneficio en la disminucion de cesareas; al contrario, se encon-
tré como un riesgo de cesarea, probablemente debido a que el personal
de salud que interviene en la atencion de la consulta prenatal y en la
mayoria de las veces el médico obstetra es el altimo que atiende a la
mujer, sin ninguna consulta previa durante su embarazo, con el desco-
nocimiento de su evolucidn; o quizas influya algin diagndstico previo
o una informacién inadecuada proporcionada a la futura madre para
que ella o sus familiares presionen al médico para que le realicen la
operacion cesarea.
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Se identificé en las mujeres multigestas que entre mas retarden el
inicio de la primera relacion sexual, tienden a embarazos de edad ma-
yor de 27 anos, y aunque en la literatura estéd identificado el riesgo de
cesareas en mujeres mayores de 30 afios (Irvin, 1996; Harlow, 1995;
Rogosh, 1997), este estudio refleja que el riesgo de cesareas puede ser
a menor edad o debido a embarazos con un periodo intergenésico mas
corto o al antecedente de cesarea, y también puede estar influyendo la
decision del obstetra. En las mismas mujeres con antecedentes de abor-
tos es mayor el riesgo de que su parto sea por cesarea.

Las mujeres con indice de hacinamiento menor de tres personas
por habitacion y con condiciones Optimas de la vivienda, que son indi-
cadores de un nivel econdmico alto, tienen acceso a una vigilancia mas
estrecha de su embarazo, tal como lo menciona la literatura consultada
(Lech, 1997; Langer, 1998), con mayor riesgo de que se les realice una
cesarea.

Referencias bibliograficas

Alexander, J. M., Mclntire, D. D., y Leveno, K. J. (2001) “Prolonged pregnan-
cy: Induction of labor and cesarean births”, Obstetrics and Gynecology, vol.
97, nim. 6, pp. 911-915.

Barrén Vallejo, et al. (1997) “Dos casos de endometriosis abdominal”,
Ginecologia y Obstetricia de México, México.

Burns, L. R., Geller, S. E., y Wholey, D. R. (1995) “The effect of physician fac-
tors on the caesarean decision”, Medical Care, nim. 4, pp. 346-351.

Buttino, I., Tozzi, L., Bocciolone, L.,y Pirotta Parazzani, F. (1990) “Determinants
of the frequency of cesarean section in Italy”, Ann Ostet Ginecol Med
Perinat, vol. 111, nam. 4, pp. 245-256.

Calzada Vazquez, J. L. (1997) “Caesarean childbirth in Puerto Rico: The
facts”, PR Health Sci J, vol. 16, num. 4, pp. 395-400.

Cerda, J., Benavides, L., y Martinez, E. (1994) “Atencién del parto después
de la operacion cesarea”, Ginecologia y Obstetricia de México, nim. 62,
México, pp. 312-314.

De la Garza, et al. (1997) “Parto después de una cesarea previa en el Hospital
Gineco-Obstetricia Garza Garcia, Nuevo Ledn”, Ginecologia y Obstetricia
de México, nim. 65, México, pp. 126-130.

Di Matteo, M. R., Morton, S. C,, Lepper, H. S., Damush, T. M., Carney, M. F,
Pearson, M., y Kahn, K. L. (1996) “Caesarean Childbirth and psychosocial

68



outcomes: A meta-analysis”, Health Psychology, vol. 15, nam. 4, pp. 303-
314.

Fatundes, A., y Cecatti, J. G. (1993) “Which policy for Cesareans sections
in Brazil? An analysis of trends and consequences”, Health Policy and
Planning, vol. 8, nim. 3, pp. 32-42.

Flamm, B. L., Beriwick, D. M., y Kabcenell, A. (1998) “Reducing Caesarean
Section Rates Safely from a ‘Breakthrough Series’ Colarative”, Birth Issues
Perinatal Care, vol. 25, num. 2, pp. 117-124.

Flores Huerta, S., y Cisneros Silva, I. (1997) “Alojamiento conjunto madre-hijo
y lactancia humana exclusiva”, Salud Piiblica de México, num. 39, pp. 110-
116.

Francome, C., y Savage, W. (1993) “Caesarean section in Britain and United
Sates — 12% or 24%: Is either the right rate?”, Soc Sci Med, num. 37, pp.
1199-1218.

Glantz, J. (1999) “Cesarean delivery risk adjustment for regional interhospi-
tal comparisons”, American Journal of Obstetrics and Gynecology, vol. 181,
nam. 6, pp. 1425-1431.

Gonzalez Pérez, G. J., et al. (2001) “Cesarean section in Mexico: Are not they
too many?”, Health Policy and Planning, vol. 16, nam. 1, pp. 62-67.

Gonzilez Pérez, G. J.,y Vega Lopez, M. G. (1996) “Sociodemographic Factors
Associated to Cesarean Section in Guadalajara, Mexico”, J Epidemiology
Community Health, nim. 52, pp. 226 y 227.

—— (1999) Lactancia materna: Aspectos epidemioldgicos y socioculturales un
estudio en la zona metropolitana de Guadalajara. Guadalajara: Ediciones
Cuéllar.

Gould, J., Davey, B., y Safford, R. (1989) “Socioeconomic differences in the
rates of cesarean section”, New England Journal of Medicine, num. 321, pp.
233-239.

Greenberg, R. S. (1998) Epidemiologia médica, 22 edicién. México: Manual
Moderno.

Guzmadn, A., Gonzédlez Moreno, J., Gonzalez, M., y Villa, E (1997) “Cémo
reducir el numero de cesareas?”, Ginecologia y Obstetricia de México, num.
65, pp. 273-276.

Guzmain, A., Martin de Alba, A.,y Alfaro, N. (1998) “La reduccién del nimero
de cesareas de 28% a 13%: (Reduce o incrementa la mortalidad perinatal
y materna?”, Ginecologia y Obstetricia de México, nim. 66, pp. 122-125.

Harlow, B. L., Frigoleto, P. D., Cramer, D. W, et al. (1995) “Epidemiological
predictors of cesarean section in nullparous patients at low risk”, American
Journal of Obstetric and Epidemiology, vol. 172, nam. 1, pp. 156-162.

Hemminki, E. (1996) “Impact of Cesarean section on future pregnancy- a re-
view of cohort studies”, Pediatric and Perinatal Epidemiology, num. 10, pp.
366-379.

69



Hueston, W. J. (1995) “Site to Site variation in the factors affecting cesarean
section rates”, Archives of Family Medicine, vol. 4, nam. 4, pp. 346-351.
Hueston, W. J., McClaflin, R. R., y Claire, E. (1996) “Variations in Cesarean
Delivery for Fetal Distress”, Journal of Family Practice, vol. 43, num. 5, pp.

461-467.

Hueston, W. J., y Summery, P. (1984) “Childbirth and social class: The case
cesarean delivery”, Social Science and Medicine, nim. 18, pp. 621-631.
INEGI (1997) “Informacién estadistica del sector salud y seguridad social”,

Cuaderno, num. 13. Aguascalientes: INEGL.

Irvin, D, Savitz, D., Bowes, W. A., y St Andre, K. A. (1996) “Age and cesarean
delivery in a military population”, Obstetric & Gynecology, vol. 88, nam. 4,
pp- 530-533.

Janssen, P. A, Klein, M. C,, y Soolsma, J. H. (2001) “Differences in institu-
tional cesarean delivery rates — The role of pain management”, Journal of
Family Practice, vol. 50, nim. 3, pp. 217-223.

Khan, H. A.,y Sempos, C. T. (1989) Statistical Methods in Epidemiology. Oxford:
Oxford University Press.

Kitzingt’s, S. (1998) “Letter from Europe: The Cesarean Epidemic in Great
Britain”, Birth Issues Perinatal Care, vol. 25, nam. 1, pp. 56-58.

Langer, B., y Schlaeder, G. (1998) “What does the cesarean rate mean in
France?”, J Gynecol Obstet Bio Reprod, vol. 27, num. 1, pp. 62-70.

Lech, M., Szamotulska, K., y Michniezuk, H. (1997) “Non clinical factors in
decision making about cesarean section”, Ginekol. Pol, vol. 68, nam. 1, pp.
22-29.

Lociero, A. K. (1993) “Explaining excessive rates of cesarean and others child-
birth interventions: Contributions of the contemporary theories of gender
and psychosocial development”, Social Science and Medicine, vol. 37, num.
10, pp. 1261-1269.

Martinez Navarro, E (1998) Salud publica. México: McGraw-Hill
Interamericana.

Murray, S. F. (2000) “Relation between private health insures and high rates
of cesarean section in Chile: Qualitative and quantitative study”, British
Medical Journal, nim. 321, pp. 1505 y 1506.

Murray, S. E, y Serani, F. (1997) “Cesarean birth trends in Chile, 1986 to 1994”,
Birth, vol. 24, nam. 4, pp. 258-263.

Muylder, X. (1993) “Cesarean section in developing countries: Some consider-
ations”, Health Policy and Planning, vol. 8, nim. 2, pp. 101-112.

National Institute of Child Health and Human Development (1992) “Cesarean
Childbirth”, NIH Publication, nam. 82-2067, Washington.

Neri, E. S., Valerio, E., Cardenas, R., y Navarro, C. (1997) “Presentacién pélvi-
ca, {siempre cesarea?”, Ginecologia y Obstetricia de México, nim. 64, pp.
474-477.

70



Olivares, A., Santiago, J. A., y Cortés, P. (1996) “Frecuencia e indicadores de
la cesarea en el Hospital Central Militar”, Ginecologia y Obstetricia de
Meéxico, nam. 64, pp. 79-84.

Pan American Health Organization (1993) “Maternal and child Health.
Maternal Mortality in the Americas”, Weekly Epidemiological Record, oc-
tubre 15, vol. 68, ntim. 42, pp. 305-310.

Peipert, J., y Hogan, J. (1999) “Strength of indication for cesarean delivery:
Comparison of private physician versus resident service labor manage-
ment”, American Journal of Obstetrics and Gynecology, vol. 181, nim. 2,
pp. 435-439.

Piedrola, Gil (2001) Medicina preventiva y salud puiblica, 102 edicion. Barcelona:
Masson.

Rattner, D. (1996) “Sobre a hipotesis de estabilizacao das tasas de cesdrea do
Estado de Sao Paulo, Brasil”, Rev. Satide Puiblica, vol. 30, num. 1, pp. 19-33.

Rogosh, V., Altinoz, H., Hundertmark, H., y Entezami, M. (1997) “Effect of
maternal age on the course of labor-analysis of women over 40 years of
age”, Z Geburtshilfe Neonatal, vol. 201, num. 3, pp. 86-90.

Ryding, E. L. (1993) “Investigation of 33 women who demanded a cesarean sec-
tion for personal reasons”, Acta Obstetricia et Ginecologica Scandinavica,
vol. 72, nam. 4, pp. 280-285.

Sakala, C. (1993) “Medically unnecessary cesarean section births: Introduction
to a Symposium”, Soc Sci Med, num. 37, pp. 1177-1198.

Schiff, M., y Rogers, C. (1999) “Factors Predicting Cesarean Delivery for
American Indian Women in New Mexico”, Birth Issues Perinatal Care, vol.
26, ntim. 4, pp. 226-231.

Secretarfa de Salud (1994) “Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993,
Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio”, Diario
Oficial de la Federacion, 14 de julio, México, p. 63.

Silva Aycaguer, L. C. (1995) Excursion a la regresion logistica en las ciencias de
la salud. Madrid: Ediciones Diaz de Santos.

Stafford, R. S. (1991) “The impact of no clinical factors on repeat cesarean sec-
tion”, JAMA, nam. 265, pp. 59-63.

Stephenson, P. A., Bakoula, C., Hemminki, E., Knudsen, L., Levasseur, M.,
Schenker, J., et al. (1993) “Patterns of use of obstetrical interventions in 12
countries”, Pediatric and Perinatal Epidemiology, num. 7, pp. 45-54.

Suérez Rubio, G., et al. (1997) “Suturas hemostaticas en la inercia uterina post
cesarea”, Ginecologia y Obstetricia de México, nim. 65, pp. 433-437.

Szmoisz, S., Vuegen, S. E., Plaza, A. J., et al. (1995) “Argentina: Risk factors
and maternal mortality in La Matanza, province of Buenos Aires, 19907,
World Health Statistics Quarterly, vol. 48, nam. 1, pp. 4-7.

71



Taffel, S. M., et al. (1990) “1988 Cesarean section rates at 24.7 per 100 births- A
plateau?”, N. Engl. J. Med, nam. 323, pp. 199 y 200.

Trujillo Hernéndez, B., Tene Pérez, C. E., y Rios Silva, M. (2000) “Factores de
riesgo para cesarea: Un enfoque epidemioldgico”, Ginecologia y Obstetricia
de México, nim. 68, pp. 306-311.

Turan, C., y Kutlay, B. (1995) “Cesarean section rates and perinatal outcomes
in resident and midwife attend low risk delivery”, European Journal of
Obstetric, Gynecology & Reproductive Biology, vol. 62, nam. 1, pp. 3-5.

Tussing, A. D., y Wojtowicz, M. A. (1993) “The effect of physician character-
istics on clinical behavior: Cesarean section in New York State”, Social
Science and Medicine, vol. 37, nam. 10, pp. 1251-1260.

Uribarren, O., y Evangelista, C. (1993) “Cesérea: Su frecuencia e indicacio-
nes”, Ginecologia y Obstetricia de México, nim. 61, pp. 168-170.

Vega Lopez, M. G., y Gonzélez Pérez, G. J. (1992) “Atencion prenatal y obste-
tricia en el Centro Occidente de México”, Rev. Universidad de Guadalajara.

Velasco, V., Navarrete, E., Cardona, J., y Madrazo, M. (1997) “Aspectos epi-
demioldgicos de la operacion cesarea en el IMSS”, Revista Médica del IMSS,
vol. 35, nam. 3, México, pp. 207-212.

Wilkinson, C., Mellwaine, G., Boulton-Jones, C., y Cole, S. (1998) “Is a rising
cesarean section rate inevitable?”, Br J Obstetric & Gynecology, vol. 105,
num. 1, pp. 45-52.

Wooldright, L. A. (1996) “Why is the cesarean delivery rate so high in
Alabama”, Birth, vol. 23, nam. 1, pp. 20-25.

World Health Organization (1985) “Appropriate technology for birth”, Lancet,
num. 332, pp. 436 y 437.

72



I11
Parto vaginal con cesarea anterior:
situacion y factores asociados

Introduccion

La cesarea es uno de los avances mas importantes en la atencion del
nacimiento, y ha contribuido a salvar la vida tanto de la madre como
de su hijo; sin embargo, en las tltimas décadas ha habido un aumento
desmesurado de los indices de cesareas en todo el mundo, y nos olvida-
mos de que es una cirugia no exenta de riesgos y que aumenta los costos
econdmicos y sociales.

Diversos autores han senalado que existen factores asociados al in-
cremento de las cesareas en todo el mundo que no tienen motivo estric-
tamente médico. En el comité de expertos de la OMS en 1985 para una
“maternidad saludable”, propusieron como aceptable el indicador de
15% de ceséreas en relacion con el total de nacimientos; sin embargo,
muchos paises han rebasando este limite.

Declercq en 2004 efectud una revision en Estados Unidos del perio-
do 1991-2001, donde separ¢ la categoria “madres sin riesgo indicado”
(embarazo de término, en presentacion cefélica, con productos Unicos,
de maés de 4 kg y sin complicaciones del embarazo o del trabajo de parto
reportadas) del resto, encontrando un incremento de cesareas de 41.8%
de 1991 a 2001 en este tipo en madres sin riesgo indicado.

Por su parte, Yazlle en 2001 efectu6 un analisis segin categoria de
internamiento, en el periodo 1986-1995, encontrando que el aumento
de cesareas en el ambito privado fue de 68.3 a 81.8%; en la categoria de
prepago de 69.1 a 77.9%; y en el Sistema Unico de Salud disminuy6 de
38.7a32.1%.
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En México, como se ha mostrado en capitulos previos, la tasa de
cesareas se ha incrementado sustancialmente y los estados con mayores
indices de cesareas (Garrido, 2000) son los que tienen mayor indice de
desarrollo humano y de médicos especialistas en ginecobstetricia. En
primer lugar Nuevo Ledn con 49.9%, en segundo el Distrito Federal
con 43.3%, siguiendo Colima con 39.4%, Yucatan 38.8%, y Tamauli-
pas 38.6%. Los estados con los menores indices son: Zacatecas 24.9%,
Guerrero 26.2%, San Luis Potosi 26.9%, Chiapas 27.2%, Nayarit 27.6%
(incluyen cesareas de los tres sectores: publico, seguridad social y pri-
vados).

Gonzdlez Pérez calcul6 en 2001 que en México el exceso de cesa-
reas tenia un costo de 12°204,774 en dodlares, para las instituciones del
IMSS e ISSSTE.

Lira en 2000 sefial6 que las cesareas de repeticion no tuvieron el
sustento necesario para su indicacion, ya que 70.7% tuvieron una indi-
cacion relativa; de éstas, 87.7% fueron programadas, y a 63.1% no se les
proporcioné una prueba de trabajo de parto.

Algunos autores senalan que el incentivo econdmico es lo que pre-
siona el aumento de las cesareas, principalmente en el &mbito privado
o en pago por evento. En cambio, Gentile (1997) sefiala que la forma
de pago por evento no explica por si sola, como variable, el aumento de
las tasas de cesareas.

Otros sefialan que el deseo de la madre por tener una cesarea es
también una presién importante para el aumento de éstas. Turnbull
(1999) encontrd que solo 61.5% de las madres entrevistadas (IC 95%,
55.8-67.2%) sentian haber estado involucradas en la decision del tipo
de nacimiento; y de éstas, se encontraban satisfechas con la decision
s0lo 54.4%, y tnicamente 34% de las que tuvieron cesarea anterior pre-
ferian la cesarea.

Los diagnoésticos principales para practicar la cesarea reportados
en la literatura son: la presencia de una cesdrea anterior, la distocia de
presentacion, el sufrimiento fetal y la distocia de partes blandas (ACOG,
1998). En la practica, la cesarea anterior se ha convertido en uno de
los diagnésticos mas frecuentes, basado en el dogma de Craigin (1916):
Una vez cesdrea, siempre serd cesdrea, que form6 una cultura entre el
personal de salud y en la poblacion, de que ante la presencia de una
cesdrea previa, era mejor otro nacimiento por cesarea. A la luz de la
nueva informacion, esta resolucién se ha revalorado; estudios contro-
lados de intento de trabajo de parto en pacientes con cesarea anterior
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han mostrado indices de éxito para el parto vaginal con cesarea anterior
(PVCA) que varian entre 40y 80%. Y diversos hospitales han incluido en
sus estrategias para disminuir el indice de cesareas el realizar un intento
de trabajo de parto aun ante la existencia de una cesarea anterior.

Asi, Pavan (2000) menciona que la principal estrategia para dismi-
nuir los indices de cesareas es promover protocolos para el parto vagi-
nal con cesarea anterior, ya que 35% de las cesareas tienen como unico
diagndstico la presencia de la cesarea anterior, y 60% que intentaron un
parto vaginal con cesdrea anterior tuvieron éxito.

Se han revisado diversos puntos de vista en relacion con las diferen-
cias que existen entre las tasas de cesareas en diversos paises, asi como
diferencias entre instituciones en un mismo pais, encontrandose que se
asocian factores ajenos a la indicacion médica estricta.

La informacion de los indices de partos vaginales con el antecedente
de cesarea anterior no se registran en todos los paises en forma sistema-
tica; la mayoria consignan si el nacimiento fue por parto o por cesarea,
pero no se menciona si hubo una cesarea previa, lo cual ha dificultado
analizar estadisticas de nivel nacional, por lo que estos estudios se han
hecho en el ambito institucional con instrumentos de recoleccion de da-
tos preparados para este objetivo. En los estudios publicados también se
observan grandes diferencias en las tasas de éxito de los partos vagina-
les con cesdrea anterior, tanto entre los paises como entre instituciones,
observandose también que existen factores no estrictamente médicos —
culturales, sociales y en ocasiones econdOmicos— que se asocian a una
mayor posibilidad de éxito del parto vaginal en presencia de una cesarea
anterior (Jakobi, 1993; Lieberman, 2001; Macones, 2001; Nyirjesy, 1992).

En tal sentido, parece necesario conocer mejor aquellos factores
sociales, demogréficos y de caracter ginecoobstétrico asociados al parto
vaginal con cesarea anterior, evaluando datos tomados en nuestro me-
dio para construir un modelo predictivo que nos aporte herramientas
para que el personal médico, la madre y su familia tengan elementos
para tomar una decision informada de tener o no un parto vaginal con
cesarea anterior.

La revision de la literatura

Dado que diversos estudios han sefialado que el tener una cesarea previa
incrementa considerablemente el riesgo de que el nuevo embarazo
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termine en cesarea, parece 1dgico suponer que una de las principales
estrategias para disminuir el indice de cesareas sea la implementacion
del parto vaginal con cesarea anterior (Stone, 2002). Cunha (2002), por
ejemplo, reportd que el antecedente de cesarea anterior aumenta en 4.5
veces la posibilidad de que se tenga una cesarea.

Patel (2005) encontr6 que el antecedente de cesarea previa aumen-
ta para todo tipo de cesareas con un OR 27.8 (IC 95%, 20.9-37.0%),
cuando es una cesarea programada OR 54.4 (IC 95%, 38.4-77.5%); y
para las cesareas de urgencia un OR 13.0 (IC 95%, 7.76-21.7%).

El mayor temor del personal de salud, de la embarazada y su fami-
lia, al aceptar un parto vaginal en presencia de una cesarea previa, es
exponer a un mayor riesgo la vida y la salud de la madre y el producto,
pensando que al hacer un intento de trabajo de parto con cesarea pre-
via puede haber complicaciones como la ruptura uterina; nosotros, al
revisar la literatura encontramos que este riesgo es menor a 1% (Lie-
berman, 2001).

Otro argumento sefialado es que la mujer tiene derecho de deci-
dir el tipo de nacimiento que desea; sin embargo, algunos estudios han
mostrado que las preferencias de las mujeres por la cesarea son induci-
das por el mismo personal médico, y que tanto en las instituciones pu-
blicas como en las privadas las mujeres tienen preferencia por el parto
vaginal, aun cuando hayan tenido una cesarea anterior (Potter, 2001).

Murray encontré en 2000 que en las instituciones privadas tienen
tasas mas altas de cesareas (55%) (IC 95%, 42-68%) que en los hospi-
tales publicos (30%) (IC 95%, 15-45%). Los 22 médicos entrevistados
explicaron que el principal motivo de dedicarse a la practica privada
era el ingreso econdmico, y que el éxito profesional es medido por el
numero de pacientes privados que se atienden, aun cuando también
trabajen en el sector publico; esto trae por consecuencia que para orga-
nizar su tiempo deban programar los nacimientos como cesareas, pues
éstas requieren menor tiempo para el obstetra y se pueden realizar en
el horario que ellos decidan. La actitud de los entrevistados es que la
cesarea es un procedimiento sencillo y seguro. Por otro lado, en este
mismo estudio s6lo 18% de las madres entrevistadas manifestaron su
preferencia por la cesarea.

La operacion cesarea es de las cirugias més antiguas conocidas (Lu-
gonés, 2001). Segun la mitologia griega, Esculapio y Baco nacieron por
cesarea. En el reinado de Numa Pompilius (715-672 a. C.), éste decretd
que todo nifo fuera extraido del vientre materno si la madre falleciera
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durante el embarazo avanzado. En el reinado de los césares esta practi-
ca adquiri6 el nombre de lex cesdrea; fue en esta época cuando se acuid
el término de cesarea, derivada del latin caedere o scaedere, que signi-
fica cortar.

El primer documento auténtico de una cesarea en una mujer viva
data del 21 de abril de 1610, por dos cirujanos (Trautmann de Witten-
berg, en Nuremberg, Alemania). El desarrollo de la ceséarea se dio con
el advenimiento de la anestesia obstétrica en 1850, la adopcion de las
técnicas antisépticas propuestas por Joseph Lister en 1870, y en 1876
por el énfasis que se ponia a la infeccion como causa de muerte. En
1882, en Leipzig, Sanger incorpord la sutura de la pared uterina a pun-
tos separados en dos planos paralelos. En 1912 Kroing en Alemania
postuld la incision vertical uterina, advirtiendo la ventaja de practicarla
en el segmento inferior. En 1926 Kerr cred la clasica incision segmen-
taria transversal que se practica en nuestros dias, acompanada de otro
avance que fue la preparacion preoperatoria.

Esto llevé de inmediato a otro problema: {cdmo solucionar el si-
guiente embarazo después de una cesarea? El exponer a la paciente a
una segunda cesarea tenia como consecuencia el riesgo de infeccion,
hemorragia y, por otro lado, el intento de parto vaginal exponia a la
ruptura uterina (Cohen, 2001).

El 12 de mayo de 1916, Edwin B. Craigin, al exponer en la Eastern
Medical Society de Nueva York, senalo:

Algo debe nacer en nuestra mente; no importa qué tan cuidadosamente se suture
la incision uterina, nunca podemos estar seguros que la pared uterina cicatrizada
pueda soportar un embarazo subsiguiente y el trabajo de parto sin una ruptura.
Esto significa que la regla usual es: una vez que hubo una cesdrea, siempre serd una
cesdrea.

Esto se convirtid en un dogma en la practica obstétrica, olviddndose
del contexto historico en que lo dijo Craigin, en que la cesirea se prac-
ticaba unicamente en 2% de todos los nacimientos. En otro parrafo
sefala Craigin: “Ocurren muchas excepciones, y recientemente una
de mis pacientes a la cual le realicé una cesarea y al mismo tiempo la
extraccion de un quiste ovarico, me report6 que después tuvo tres nifios
sin ninguna dificultad”, por lo que también considero la posibilidad del
parto vaginal con cesdrea previa.
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Cuando Kerr en 1926 introdujo la cesarea transversal baja, dis-
minuy6 la mortalidad por infeccién y hemorragia, defendiendo Kerr
que esto mejoraba las posibilidades de un parto vaginal en el siguiente
embarazo. La introduccion de las sulfonamidas en 1937 y la penicilina
en 1940, y las transfusiones sanguineas después de la Segunda Guerra
Mundial, hicieron de la cesarea una cirugia mas segura.

Desde los afios 1930 hubo un gran interés por observar la evolucion
del parto vaginal con cesarea anterior; éste aumentd cuando se gene-
raliz6 la cesarea Kerr, principalmente en los paises europeos, no asi en
América.

A partir de los anos setenta, cuando los indices de cesareas em-
pezaron a incrementarse, se retomo el intento de trabajo de parto en
embarazos con cesarea previa como medida para disminuir los indices
de cesareas. Esto mejord con el advenimiento del monitoreo fetal elec-
tronico y el ultrasonido fetal. Otro motivo de interés en el parto vaginal
con cesarea previa fue el incremento de las demandas legales relacio-
nadas con la cesirea. En los ochenta se le dio més importancia por el
énfasis en el aumento en los costos, no sélo de la cesarea sino de sus
complicaciones y los costos indirectos para la familia. En los noventa
el parto vaginal con cesarea anterior fue cada vez més aceptado por el
publico y por el personal médico.

En Estados Unidos los niveles de parto vaginal con cesarea anterior
(PvCA) se incrementaron de 18.9% en 1989 a 28.3% en 1996. Para 1998
el indice disminuy6 a 26.3% y los datos preeliminares de 1999 sugieren
que el indice serd menor (23.4%).

El nivel de seguridad y eficacia del parto vaginal con cesarea ante-
rior no ha sido bien establecido, ya que los estudios se han hecho con
pacientes seleccionadas; esto hace que tanto el piablico como el perso-
nal de salud tengan todavia dudas acerca de los beneficios y riesgos del
parto vaginal con cesarea anterior.

Investigando los factores asociados

Los estudios de los factores asociados con el parto vaginal con cesarea
anterior tienen diferentes enfoques.

Stafford (1991) publicé un estudio del impacto de los factores no
clinicos en la cesirea de repeticion, evaluando la influencia del finan-
ciamiento y de la organizacion de los servicios de salud, con datos de
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1986 de la Oficina Estatal de Planeacién en Salud de California; utili-
z6 los nacimientos como unidad de analisis, cuantificando las variables
con regresion logistica multiple. De los 45,425 nacimientos de mujeres
con cesarea previa en 1986 en California, 89.1% fueron cesareas de re-
peticion y 10.9% partos vaginales con cesarea anterior. Encontré que
la probabilidad de tener un parto vaginal con cesarea anterior (PVCA)
disminuye al incrementarse la edad materna. Las mujeres de raza negra
y las de origen hispano tenian menos probabilidad de un PVCA, en com-
paracion con las blancas.

La desproporcion céfalo-pélvica mostro el mas fuerte efecto en el
riesgo para una cesdrea de repeticion, seguido de presentacion pélvica
y gestacion multiple.

El analisis de regresion logistica mostré cuatro variables no clinicas,
independientes de las caracteristicas de las pacientes: el tipo de propie-
dad del hospital, en que los privados tuvieron tasas de partos vaginales
con cesarea anterior de 4.9 x 100 nacimientos, contra los universitarios
de 29.2 x 100 nacimientos. El nivel de ensefianza mostré que los hos-
pitales con ensenanza tienen tasas mas altas de PVCA (23.2 x 100 naci-
mientos, contra los que no la tienen: 7 x 100 nacimientos). Por sistema
de pago, las tasas mas altas de PVCA son en los hospitales para indigen-
tes (25.2 x 100 nacimientos, contra los de seguro privado: 8.1 x 100 naci-
mientos). Y las de mayor volumen obstétrico tuvieron una tasa de PVCA
de 16.6 x 100 nacimientos, contra las de menor volumen obstétrico: 5.4 x
100 nacimientos. Esta comparacion se hizo entre los hospitales del area,
mostrando que existen variaciones en los niveles de PVCA de acuerdo
con los factores estudiados.

El tipo de propietario es el que tiene el mayor efecto independiente
en el modelo de regresion, mas que las caracteristicas clinicas y demo-
graficas juntas. El volumen obstétrico fue la segunda variable que podia
predecir el PVCA, seguido del nivel de ensenanza y la fuente de pago. El
nivel socioecondmico y la presencia de una unidad de cuidados intensi-
vos neonatales no fueron factores de prediccion independientes.

Tomando en cuenta este anélisis, se incluyeron las variables socio-
demograficas, aunque en nuestro medio no se acostumbra anotar la
raza como una variable. El presente estudio se llevo a cabo en un hos-
pital y no se pudieron evaluar: tipo de propiedad del hospital, nivel de
ensefnanza, sistema de pago, y volumen obstétrico, que son variables de
analisis entre distintos hospitales.
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El hospital en que se realiz6 este estudio es publico, no tiene pro-
grama de adiestramiento para médicos residentes, y el volumen obsté-
trico no es evaluable por tratarse de un hospital de 48 camas censables
dedicado tnicamente a la atencion materna.

Mor-Yosef (1992) publicé un estudio en el que analiz6 el censo pe-
rinatal, incluyendo 22,815 nacimientos, con un indice de cesareas de
9.6% y de mortalidad perinatal de 13.5/1,000. Utilizando el analisis de
regresion logistica se analizaron los factores de riesgo para mortalidad
materna y perinatal.

La presentacion pélvica y la existencia de una cesarea previa fueron
los factores de riesgo mas importantes para que el nacimiento culmi-
nara en cesiarea. La enfermedad materna, el embarazo multiple y la
presentacion pélvica, para la morbilidad perinatal. La oportunidad para
el parto vaginal con cesarea previa es mas alta (67.2%) en mujeres con
antecedente de algin parto vaginal. Tomando esto en cuenta, se valora-
ron los datos clinicos del embarazo, como la existencia de partos vagi-
nales anteriores, la presentacion del producto, y el estado del producto
al nacer.

Troyer (1992) clasifica los factores de riesgo obstétricos construyen-
do un sistema de puntaje para predecir el éxito del intento de trabajo de
parto con cesarea anterior, evaluando la morbilidad en la madre y en el
producto. El 72.7% tuvieron un parto vaginal exitoso. Las variables de
edad materna, edad gestacional, paridad, causa de la cesarea anterior,
antecedente de un parto vaginal previo, historia de diabetes, peso del
producto anterior, peso fetal estimado, deteccion del latido fetal a la
admision, inicio del trabajo de parto, no fueron significativas. Las va-
riables de parto disfuncional previo, ausencia de parto vaginal anterior,
no deteccion del foco fetal a la admision, y el uso de induccion fueron
componentes significativos para que el intento de trabajo de parto ter-
minara en cesarea. Al construir un sistema de puntaje para evaluar el
éxito y el fracaso del PVCA, se concluyd que no se incrementa la morbi-
lidad materna y fetal, recomendandose hacer un intento de trabajo de
parto en todas las embarazadas con cesarea anterior.

Qual Lett Healthc Lead (1993) public6 un articulo de un proyecto
realizado en el Southwestern Vermont Medical Centre, que refleja que
a muy pocas mujeres con cesarea anterior se les ofrece un intento de
trabajo de parto, por la falta de confianza en el sistema hospitalario
para realizar cesareas de emergencia. El 70% de las causas del retraso
en cesareas de urgencia involucraba problemas para la preparacion de
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la paciente, las instalaciones o el transporte. Los retardos por el labo-
ratorio no habian sido identificados y fue una de las causas raices del
retardo en las cesdreas de urgencia. Al aplicarse un programa de exa-
menes de laboratorio previos, se redujo el tiempo de 11 minutos a cero,
y el tiempo de preparacion de nueve minutos a 2.8. El 88% de las cesa-
reas de urgencia se realizan actualmente dentro de la recomendacion
de 30 minutos emitida por la ACOG, pudiendo ser también un factor
que impida el incremento del parto vaginal con cesarea anterior, por el
temor del personal médico de no tener las condiciones necesarias para
resolver los casos de ruptura uterina, y por tanto prefieren la cesarea de
repeticion.

Kline (1993) publicé una evaluacion de los factores que influyen en
la decision de la paciente al intentar un parto vaginal con cesarea ante-
rior inicamente por deseo de la paciente (81.0%), deseo de la paciente
y consejo médico (12.4%), y consejo del médico (6.6%). Por lo que se
incluy6 en el formulario de este estudio un reactivo para identificar si
particip0 en la toma de la decision del tipo de nacimiento.

Goldman (1993) realiz6 un estudio de casos y controles en el hospi-
tal de la Universidad de Montreal, Canada, para determinar las carac-
teristicas del médico, de la paciente o del hospital que eran importantes
para la adopcion de la practica del parto vaginal con cesdrea anterior.
Se estudiaron 635 casos y 2,593 controles, utilizando un anélisis de re-
gresion logistica; se encontré que cuando los indices de cesareas del
médico estaban por debajo de 20%, y el médico era menor a 54 afos,
habia probabilidades mas altas de que una mujer tuviera un parto va-
ginal con cesarea anterior. También, a mayor grado de especializacion
neonatal y obstétrica en la unidad, fueron mejores los indices de PVCA,
encontrandose asociacion con el bajo nivel educativo de las gestantes.
En nuestro instrumento investigamos también la edad del médico y la
escolaridad de la madre.

Jakobi (1993) evalu6 15 factores para medir cudl era el valor de
prediccion, utilizando analisis univariado y multivariado al seleccionar
a las pacientes para un intento de trabajo de parto. En 261 pacientes
con cesarea previa, el valor de prediccion fue excelente: 94%(139/147)
de las mujeres en quienes se predijo que tendrian un parto vaginal exi-
toso, asi lo hicieron. Este grupo constituyé 56% (147/261) de todas las
candidatas a quienes se les hizo un intento de trabajo de parto. El valor
de prediccion para fracaso del intento de trabajo de parto fue de 33.3%
(38/114). El 66.6% de las mujeres lograron un parto vaginal indepen-
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dientemente de la prediccion de fracaso. Por lo que hasta que no se
tenga un criterio de prondstico mejor, se debera ofrecer el intento de
trabajo de parto a todas las mujeres con cesarea anterior.

J. Fawcett (1994), de la University of Pennsylvania School of Nur-
sing, de Filadelfia, hizo un estudio para identificar los factores que influ-
yen en la decision de una mujer de intentar un parto vaginal con cesarea
anterior, y describir las causas que la mujer sefialaba como resultado de
sus experiencias en el nacimiento; este estudio se realiz6 en 32 mujeres.
Se encontré que la informacion de los obstetras, de las enfermeras y de
los miembros de la familia, asi como de los medios impresos si influyen
en la decision de la mujer de intentar un parto vaginal, concluyendo
que se debe hacer hincapié en el alivio del dolor, suministrando apoyo
e informacion a la mujer.

D. E. King (1994) estudio el efecto independiente de los factores
socioecondmicos, los organizacionales, y la responsabilidad profesional
para el parto vaginal con cesarea anterior, controlando los factores cli-
nicos. El disefio fue un estudio retrospectivo de las estadisticas vitales
de Nueva York de 1989, apoyado con informacion adicional del conda-
do y variables especificas de los hospitales, utilizando regresion logistica
multiple. Analiza 15 variables independientes; a diferencia de la ma-
yoria de lo revisado en la literatura, se encontr6 que a mayor nimero
de anos de educacion materna, aumentaba la posibilidad de un parto
vaginal con cesarea anterior. Los OR fueron 1.15 (1C 95%, 0.99-1.34%)
para 12 anos de educacion; 1.36 (1€ 95%, 1.16-1.60%) para 13 a 15 afios;
1.59 (1€ 95%, 1.32-1.93%) para 16 anos, y 2.00 (IC 95%, 1.64-2.45%)
para 17 afios 0 mas; también se incrementaron con el nivel de atencion
proporcionado por el hospital, OR 1.55 (IC 95%, 1.34-1.81%) y 1.30 (1C
95%, 1.18-1.44%) para hospitales con cuidados neonatales intensivos e
intermedios, respectivamente; los OR fueron 1.15 (IC 95%, 1.02-1.30%)
para organizaciones de mantenimiento de la salud que participaron y
0.77 (1€ 95%, 0.63-0.94%) para mujeres que tuvieron el nacimiento en
hospitales gubernamentales.

Lehmann (1999) encontrdé como factores para predecir una cesarea
iterativa, en primer lugar la anomalia de la pelvis, en segundo el sufri-
miento fetal, en tercero la ganancia de peso durante el embarazo, y en
cuarto lugar la hipertension arterial.

U. A. Gomes (1999) estudio los factores de riesgo en el aumento de
la tasa de cesareas en el sudeste de Brasil, comparando dos cohortes de
la municipalidad de Ribeirao Preto. La primera cohorte comprende los
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nacimientos desde junio 1978 a mayo de 1979 (encuesta de 6,750 naci-
mientos) y la segunda comprende nacimientos desde mayo a agosto de
1994 (encuesta de 2,846 nacimientos a los cuatro meses). Se utilizé un
modelo de regresion logistica para controlar los factores de confusion.
La tasa de cesarea aumenté de 30.3 x 100 nacimientos en 1978-1979, a
50.8% en 1994. En 1978-1979 se encontro asociacion con la cesarea de
variables socioecondmicas, reproductivas y demogréficas, y factores de
atencion de los servicios de salud.

En 1994 solamente se asociaron variables reproductivas, demogra-
ficas y factores de atencion de los servicios de salud, por ejemplo hora
del parto (desde las 7 a.m. a las 12 p.m.), atencion por el mismo médico
durante el control prenatal y el parto, mas de cuatro visitas prenatales,
edad materna igual a 30 anos, 1-3 nacidos vivos anteriores y peso al na-
cer de 3,500-3,999 gramos.

Pires (1999) realiz6 un estudio en el que identifica factores médi-
cos y no médicos asociados con la realizacion del intento de prueba de
trabajo de parto, mediante un estudio de casos y controles anidado con
un analisis secundario de datos de un estudio de cohortes retrospectivo,
en una poblacién de mujeres que dieron a luz a su primer hijo en Cam-
pinas, Brasil, en el afio 1985 y a quienes se les envio un cuestionario en
1995 para saber si durante el segundo embarazo se les hizo una prueba
de trabajo de parto. Se encontro que se realizé en 333 embarazadas de
las 1,352 secundigestas con cesdrea anterior; de éstas, terminaron en
parto vaginal 45%, y los factores que tuvieron asociacion fueron: ingre-
so familiar mensual inferior a cinco salarios minimos, con un OR ajus-
tado de 1.6 p = 0.017; servicio de salud por el Sistema Unico de Salud
OR ajustado de 4.44 p < 0.001; edad materna < de 20 afios OR ajustado
0.96 p < 0.001; presencia de ruptura de membranas OR ajustado de 0.39
p < 0.001; y presencia de trabajo de parto en el primer parto OR ajus-
tado de 2.42 p < 0.001. Se encontr6 que los factores socioecondmicos
son los que se asocian principalmente con la realizacion de la prueba de
trabajo de parto en secundigestas con una cesirea anterior.

L. Adjahoto (2001) realiz6é un estudio en el Chu-Tokoin, Lome,
Togo, determinando los factores que pueden predecir los resultados
de un intento de trabajo de parto en mujeres en paises en desarrollo.
Realiz6 un estudio retrospectivo de 313 casos con historia de al menos
una cesarea. Se utiliz6 regresion logistica multiple para identificar los
factores que pudieran predecir un parto vaginal exitoso. Los OR ajus-
tados fueron utilizados para indicar riesgo de fracaso para el intento
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de trabajo de parto en presencia del factor. Encontré que el indice de
parto vaginal fue de 71.6%. Los factores significativos para predecir
un fracaso del intento de trabajo de parto fueron: peso al nacer mayor
3,000 g, ningun parto vaginal previo, edad materna mayor de 28 afos,
siendo la historia de un parto vaginal el factor que mejor predice un
resultado positivo del intento de trabajo de parto.

G. A. Macones (2001) (Filadelfia) evalud la posibilidad de éxito del
intento de trabajo de parto, relacionandola con modelos multivariados
estandar. Se identificaron 100 intentos de trabajo de parto fallidos 'y 300
exitosos en mujeres con cesarea anterior realizada en la institucion. La
informacion se tom¢é de més de 70 posibles variables antepartum y eta-
pa temprana del trabajo de parto que pudieran predecir los resultados
del trabajo de parto, tomadas de los expedientes clinicos, incluyendo
informacién demogréfica, historia obstétrica, asi como informacion del
embarazo. Se efectud un andlisis comparativo entre las mujeres en las
que fracaso y entre las que tuvo éxito el intento de trabajo de parto. Se
utilizé como variable dependiente el intento de trabajo de parto fallido,
obteniendo las variables: historia de abuso de sustancias un OR ajustado
de 0.27 (1€ 95%, 0.09-0.80%), un parto vaginal exitoso con cesarea ante-
rior OR de 0.13 (1C 95%, 0.05-0.31%), presencia de dilatacion cervical al
momento de la admisién OR 0.53 (IC 95%, 0.31-0.88%), y la necesidad
de aumentar el trabajo de parto OR 2.15 (IC 95%, 1.14-4.06%). Con
estas variables, en el modelo predictivo la sensibilidad para predecir el
fracaso del intento de trabajo de parto fue de 77%, la especificidad de
65%,y la exactitud global de 69% con el modelo de regresion logistica.

D’Orsi (2001) analiz6 un estudio de casos y controles basado en los
expedientes clinicos para identificar las caracteristicas asociadas con el
parto vaginal con cesarea anterior en mujeres de un hospital de Rio de
Janeiro entre 1992y 1996. Se estudiaron 141 casos (partos vaginales con
cesarea anterior) y 304 controles (cesarea de repeticion), realizindose
un andlisis multivariado con regresion logistica. Las siguientes caracte-
risticas se asociaron con una mayor probabilidad de parto vaginal: a)
s6lo una cesarea previa OR ajustado 19.05 (IC 95%, 6.88-52.76%); b)
dilatacion cervical al momento de la admision por arriba de 3 cm OR
ajustado 8.86 (IC 95%, 4.93-15.94%); c) edad gestacional menor a 37
semanas OR ajustado 3.01 (IC 95%, 1.4-6.46%); d) historia de al menos
un parto vaginal previo OR ajustado 2.12 (1C 95%, 1.18-3.82%); e) nivel
de educacion por abajo de secundaria OR ajustado 1.94 (1€ 95%, 1.02-
3.69%); f) 1a hipertension cronica reduce las oportunidades de un parto
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vaginal OR ajustado 0.44 (1C 95%, 0.22-0.88%). Los factores que pue-
den ser modificados para reducir el nimero de cesareas de repeticion
son: el intento de trabajo de parto, reducir el ingreso de las pacientes en
estadios tempranos del trabajo de parto, manejo adecuado de la hiper-
tension durante el embarazo.

E. Lieberman (2001) analizo los factores de riesgo para ruptura uteri-
na: nimero de cesareas previas, induccion del parto, intervalo intergené-
sico corto, historia de fiebre posparto; como factores protectores: parto
vaginal anterior; y factores de no riesgo: cesarea anterior tipo Kerr.

W. A. Spaans (2002) encontr6 que los factores que intervienen en
la falla del intento de trabajo de parto con cesdrea anterior, son: uso de
oxitocina, trabajo de parto prolongado de mas de 12 horas, dilatacion
del cuello menor a un centimetro por hora.

Hay pocos estudios del parto vaginal con cesarea anterior en paises
en desarrollo; entre ellos encontramos el de P. Nyirjesy (1992), un es-
tudio en el Centre Medical Evangélique de la zona rural del noreste de
Zaire con una muestra del 1 de agosto de 1989 al 15 de enero de 1990,
ofreciendo a 33 mujeres con cesdrea previa un intento de trabajo de
parto; de ellas, 22 (67%) tuvieron parto vaginal. La indicacién de la ce-
sarea anterior no tuvo influencia en el resultado del intento de trabajo
de parto. Hubo un alto indice de morbilidad materna inmediato, pero
no hubo morbilidad a largo plazo. El indice de dehiscencia uterina fue
de 9.1%. El indice de muertes perinatales fue de 60.1/1,000, similar al
indicador general de la institucion.

Behague (1993) realizé un estudio epidemioldgico con 5,304 mu-
jeres del area de Pelotas, Brasil, y un estudio etnografico con una
submuestra de 80 mujeres, y 19 de personal médico, tomando como
variable dependiente el nacimiento por cesidrea o por parto vaginal.
Encontré que las mujeres de familias con mayores ingresos y mayor
nivel educativo tienen més frecuentemente cesareas que partos vagi-
nales. Muchas mujeres de clase media y baja desean una cesarea para
evitar lo que ellas consideran una calidad muy pobre de atencion y de
cuidados médicos negligentes, resultado de un prejuicio social; estas
mujeres utilizan servicios prenatales y de nacimiento de mayor tecnolo-
gia médica, buscando incrementar la posibilidad de tener una cesérea.
La relacion entre el comportamiento de bisqueda por parte de las mu-
jeres de los servicios de salud fue explorada en una submuestra de 80
mujeres; se construyo la variable de poder de decision de la mujer en
la familia, encontrando que las que tienen un mayor poder de decision
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en sus hogares tienen también mayor capacidad de llevar a la practica
comportamientos de busqueda de atencion médica de mayor tecnologia
para el control prenatal y para el nacimiento, particularmente si temian
no ser atendidas apropiadamente durante el nacimiento. Tuvo més peso
la variable de poder de decision en la familia que el grado de escolari-
dad, concluyéndose que el miedo a tener una atencion de baja calidad
influye en el deseo de las mujeres por obtener una cesarea, por lo que
la distribucion inequitativa de la tecnologia médica ha alterado los con-
ceptos de un nacimiento bueno y normal. Conviene entonces revisar los
conceptos de accesibilidad a los servicios de salud con equidad.

Arraztoa (1994) realizé un estudio clinico en el Hospital San José,
en Chile, con 81 casos de pacientes con cesarea previa, a quienes se les
ofrecié un intento de trabajo de parto; a 16% se les practicé cesarea de
repeticion sin intento de trabajo de parto. 84% (n-68) se separaron al
azar en dos grupos, 26 fueron manejadas farmacoldgicamente para la
conduccion con oxitocina y con anestesia peridural, y en 42 se manejo
el trabajo de parto en forma espontanea. Del primer grupo, 84.6% tu-
vieron un parto vaginal, y del segundo, 88.1%. La tnica variable signifi-
cativa fue que la dilatacion cervical al ingreso era mayor en el grupo del
trabajo de parto espontdneo. Por lo que el manejo del trabajo de parto
en forma espontdnea no difiere significativamente del manejo farma-
coldgico.

H. J. Cerda (1994) publicé un estudio del Hospital “Conchita”, en
el que presenta un estudio retrospectivo para determinar los riesgos de
atender el parto después de una cesarea; se estudiaron 116 pacientes en
un periodo de seis afos, a quienes se les permitid tener un intento de
parto vaginal sin medicamentos. De éstas, 66 (57%) tuvieron un parto
vaginal; el resto tuvieron cesarea de repeticion; entre los factores estu-
diados, la probabilidad de terminar en parto se asocié a mujeres con
tres 0 mas gestaciones. La desproporcion céfalo-pélvica y el sufrimiento
fetal se asociaron a una mayor posibilidad de terminar en cesarea.

R. Torres (1999) publicé un estudio comparando embarazadas adul-
tas y adolescentes para identificar si existen diferencias en la frecuencia
de cesdreas, incluyendo primigravidas sin patologias sistémicas; el estu-
dio se efectud en el Instituto Nacional de Perinatologia, comparando
los datos de 121 mujeres adultas primigravidas de entre 20 y 27 afos, y
121 mujeres adolescentes primigravidas de 17 afios de edad sin patolo-
gia sistémica, en el mismo periodo de tiempo. Se encontrd que no hay
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos en rela-
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cion con el nimero de consultas prenatales, las semanas de embarazo al
momento del parto, y las indicaciones de los diferentes procedimientos
obstétricos para resolver el parto, ni en la mortalidad perinatal. Si hubo
diferencias significativas entre el nimero de partos vaginales y el nime-
ro de cesdreas. Siendo la cesdrea mas frecuente en las mujeres adultas.
Concluyen los autores que la edad es un factor de riesgo por si misma.

L. Garrido (2000), en la sintesis ejecutiva publicada por la Coordi-
nacion General de Planeacion Estratégica y la Direccion General de
Evaluacion del Desempeiio de la SSA, hizo un andlisis entre los indices
de cesareas por estados y los recursos disponibles, encontrando que las
variables asociadas al uso de cesareas fueron alto indice de desarrollo
humano, la pertenencia a la seguridad social y un alto porcentaje de
médicos especialistas en el estado.

S. Guzman (1998) estudio la factibilidad y seguridad del intento de
parto vaginal después de una cesarea previa en 1,000 pacientes, con em-
barazo de término y evolucion normal, pelvis apta. El manejo de trabajo
de parto fue expectante o bien con oxitocina, prostaglandinas, utero
inhibicién y/o amnioinfusion, segin estuviera indicado; 679 pacientes
tuvieron parto por via vaginal; se presentd: una ruptura uterina, dos
dehiscencias de la histerectomia previa (s6lo una requiri6 laparotomia),
dos muertes fetales transparto (uno por hipercontractilidad uterina que
no respondio a la ttero-inhibicion y otra por la ruptura uterina. Conclu-
yendo que la factibilidad y seguridad del parto vaginal en pacientes con
cesdrea previa es otra alternativa estratégica razonable para reducir el
numero de cesareas, teniendo presente que ante cualquier imprevisto,
la cesarea de repeticion es obligada, contando con un quir6fano equi-
pado disponible.

Utilizando la serie de datos de uno de los colaboradores de este
documento, se analizan factores mencionados en la literatura revisada,
y que son pertinentes a la embarazada y al servicio médico de un hos-
pital, sin incluir variables que son para comparar varios hospitales. En
este capitulo se utiliza una serie de casos para identificar factores aso-
ciados al parto vaginal con cesarea anterior en madres atendidas en el
Hospital Materno Infantil Esperanza Lopez Mateos (HMIELM) de junio
a diciembre de 2003. Se ha observado que en nuestro medio los indices
de cesdreas han ido en aumento. Una de las mejores alternativas para
disminuir los indices de cesareas es intentar un parto vaginal en presen-
cia de una cesarea anterior. En este texto se analizan los factores que se
asocian al parto vaginal en presencia de una cesarea anterior; la asocia-
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cién con factores socioculturales de la madre y la familia (tales como el
nivel educativo, el socioecondmico); de la organizacion de los servicios
de salud (edad y sexo del médico que atiende el nacimiento, condicién
de médico general o especialista), y factores clinicos del propio emba-
razo y de la madre (como el indice de masa corporal, el intervalo inter-
genésico, la dilatacion del cérvix al ingreso al hospital).

Descripcion del estudio

Se aplicaron 478 encuestas: 191 madres con parto vaginal con cesarea
anterior (casos) y 287 madres con cesdrea iterativa (controles), con una
relacion de 1.5 controles por cada caso (cuadro IIL1).

Cuadro 111.1
Muestra de madres encuestadas segin tipo de nacimiento

Num. %
Parto vaginal con cesarea anterior (PVCA) 191 40
Cesarea con cesarea anterior (CsCa) 287 60
Total 478 100

Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados del estudio.

En la el cuadro II1.2 se puede apreciar que el grupo de 14-19 anos de
las madres con parto vaginal con cesarea anterior (PVCA) representa
15.7%,y 11.1% las de ceséarea con cesarea anterior. El 25.2% con PVCA
son mayores de 30 afios, en tanto que las de cesarea con cesarea ante-
rior, 31.4%. Sin embargo, en el andlisis posterior estas diferencias de
edad no muestran significancia estadistica.

En el cuadro I11.3 podemos observar la variable nivel socioecono-
mico, que pondera nivel educativo, tipo de ocupacion e ingreso per ca-
pita familiar. E1 62.3% (298) de las encuestadas tienen el nivel socioeco-
némico mas bajo (NES 1). El 37% (177) nivel socioecondmico medio
(NES 2) y tnicamente 0.6% (31) el nivel més alto (NES 3). Ninguna de
las encuestadas pertenece a una familia que gane mas de tres salarios
minimos como ingreso per capita familiar. Todo lo cual les puede dar
una caracterizacion del tipo de pacientes que son atendidas en esa uni-
dad médica.
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Cuadro 111.2
Edad de las madres segtn tipo de nacimiento

PVCA CsCa Total
Num. % Num. % Num. %
0-14 0 0 1 0.3 1 0.3
15-19 30 15.7 31 10.8 61 12.8
20-24 60 314 84 29.3 144 30.1
25-29 53 27.7 81 28.2 134 28.0
30-34 36 18.8 67 23.3 103 21.5
35-39 10 5.2 18 6.3 28 5.9
40-44 2 1.0 5 1.7 7 1.5
Total 191 100 287 100 478 100

Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados del estudio.

Cuadro 111.3
Nivel econémico social (NES) de las madres segun tipo de nacimiento

PVCA CsCa Total

Nuam. % Nuam. % Nim. %
NES I 139 72.8 159 554 298 62.3
NES II 50 26.2 127 443 177 37.0
NES 11 2 1.0 1 0.3 3 0.6
Total 191 100 287 100 478 100

Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados del estudio.

En el cuadro II1.4 se observa que 84.6% de las madres encuestadas per-
tenecen al area metropolitana y conurbana. Lo que muestra el area de
influencia geografica de la maternidad pero no muestra significancia
estadistica.

El cuadro II1.5 muestra que 53.1% de las encuestadas tienen menos
de seis afos de estudio, de quienes 63.4% tuvieron parto vaginal con
cesarea anterior, a diferencia de las que tienen cesarea con cesarea an-
terior (53.6%), quienes tienen secundaria 0 mas.
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Cuadro 111.4
Municipio de origen de las madres segin tipo de nacimiento

PVCA CsCa Total

Niim. % Niim. % Num. %
Guadalajara 41 215 84 293 125 26.2
Tlaquepaque 55 28.8 53 18.5 108 22.6
Tonala 26 13.6 38 13.2 64 134
Zapopan 21 11.0 47 16.4 68 14.2
Tlajomulco 17 8.9 22 7.7 39 8.2
Otros 31 16.2 43 15.0 74 15.5
Total 191 100 287 100 478 100

Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados del estudio.

Cuadro 111.5
Escolaridad de las madres segtn tipo de nacimiento

PVCA CsCa Total
Nium. %  Num. %  Num. %
Primaria o menos 121 634 133 46.3 254 531
Secundaria 57 298 114 39.7 171 35.8
Preparatoria 9 4.7 31 108 40 8.4
Mas 4 2.1 9 3.1 13 2.7
Total 191 100 287 100 478 100

Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados del estudio.

En el cuadro II1.6, madres con cesarea iterativa, se encontré que el
principal diagnéstico es la existencia de una cesdrea anterior (55.7%),
seguido de la desproporcion céfalo-pélvica (18.5%( y el periodo inter-
gestacional corto (8.7%).

La variable dependiente estudiada es el parto vaginal con cesarea
anterior. Se realizé un anélisis bivariado con las variables independien-
tes ya mencionadas, y de las que resultaron significativas se realizo el
analisis multivariado. Con las variables sociodemogréficas, las gine-
coldgicas, e individuales de la madre y que ocurren antes del evento
del embarazo mismo, se construyé un modelo predictivo para poder
identificar aquellas madres que tienen, de acuerdo con su perfil, mas
posibilidades de tener un parto vaginal con cesarea anterior, y por tanto
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identificar las que tienen mas posibilidades de tener una cesarea iterati-
vay a las cuales se puede seleccionar para una atencion méas cuidadosa.

Cuadro 111.6
Diagndsticos de la cesdrea actual en madres con cesarea iterativa

Niim. %
Ceséarea anterior 160 55.7
Desproporcion céfalo-pélvica 53 18.5
Periodo intergestacional corto 25 8.7
Distocia de presentacion 13 4.5
Ruptura prematura de membranas 13 4.5
Sufrimiento fetal agudo 8 2.8
Desprendimiento prematuro de placenta 7 2.4
Distocia de partes blandas 3 1.0
Embarazo gemelar 2 0.7
Circular de cordén 2 0.7
Placenta previa 1 0.5

Total 287 100
Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados del estudio.

En el cuadro II1.7 se muestran las variables sociodemograficas y su aso-
ciacion con el parto vaginal con cesdrea anterior. La asociacion mas
fuerte es con el hecho de no contar con un servicio de salud estable, con
un OR de 5.57 (IC 95%, 1.26-24.55%); “condiciones de vivienda” es un
indicador que pondera servicios de agua potable, drenaje, electricidad,
tipo de propiedad de la vivienda e indice de hacinamiento. Se encontr6
que las condiciones deficientes son las que muestran una mayor aso-
ciacion con el parto vaginal con cesarea anterior, con un OR de 2.87 (IC
95%, 1.040-7.87%). El indicador nivel econémico social (NES) pondera
el nivel educativo, la ocupacion y el ingreso per capita familiar y mues-
tra asociacion en el nivel socioecondmico bajo con el PVCA, con un OR
de 2.76 (1C 95%, 1.34-5.68%).

La escolaridad de la madre menor a nueve afnos de estudio (prima-
riay secundaria) tiene una asociacion de casi el doble con un OR de 2.21
(IC 95%, 1.15-4.26%). El ingreso per capita familiar menor a medio
salario minimo por mes (menos de 50 ddlares per capita/mes) tiene una
asociacion por si solo con el PVCA de OR 1.64 (1C95%, 1.11-2.42%), que
concuerda con el indicador ponderado de nivel econdémico social. Se
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cuestiond sobre el motivo por el cual habian preferido tener la atencion
del nacimiento en este hospital, y la respuesta “por ser el de menor
costo” mostrd una asociacion con UN OR de 1.96 (IC 95%, 1.10-3.48%)
con el parto vaginal con cesarea anterior. También, a la pregunta acerca
de “si alguna persona les iba a apoyar al cuidado del recién nacido en el
primer mes”, se encontrd asociacion con la respuesta de no contar con
apoyo familiar, con un OR = 1.43 (IC 95%, 0.99-2.08%).

Cuadro 111.7
Asociacion entre factores sociodemograficos
y el parto vaginal con una cesarea anterior, andlisis bivariado

Factores sociodemogrdficos PVCA CsCa OR IC95%
Num. %  Nium. %

Sin servicios de salud estables 189 99 271 94 5.57 1.26-24.55

Condiciones de vivienda deficientes 11 5.8 6 21 286 1.04-7.87

Nivel econdémico social bajo 181 948 249 86.8 2.76  1.34-5.68

Escolaridad de la madre, secundaria 178 932 247 86.1 221 1.15-4.26
0 menos

Ingreso per capita familiar mensual 75 393 81 282 164 1.11-242
menor a medio salario minimo

Preferencia de este hospital por serde 29 15.2 24 84 196 1.10-3.48
menor costo

No apoyo de la familia para el cuidado 113 59.2 144 502 143  0.99-2.08
del recién nacido

Ocupacion del padre, obreros no 90 47.1 115 40.1 133  0.92-1.92
calificados

Escolaridad del padre de primaria o 97 50.8 125 43.6 133 0.92-1.93
menos

Sin padre viviendo en el hogar 20 105 20 7.0 156 0.816-2.98
Edad de la madre menor a 36 afios 186 974 275 958 1.62 0.56-4.68
No unidas 20 105 21 73 1.48 0.78-2.81
Vivir en Guadalajara y Tlaquepaque 9 503 137 477 1.10 0.76-1.59
No trabaja la madre 175 916 260 90.6 1.13 0.59-2.17
Embarazo deseado por la madre 115 602 18 645 083 0.57-1.21
No consumo de tabaco 172 90.1 252 878 125 0.69-2.27
No consumo de alcohol 183 958 278 969 0.74 0.28-1.95
No uso de drogas ilegales 189 99.0 285 993 0.66 0.09-4.74

N = 478 (PVCA = 191, CsCa = 287)
Fuente: elaboracién propia a partir de los resultados del estudio.
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Otras variables sociodemograficas analizadas, como edad de la
madre, municipio de residencia habitual, padre viviendo en la familia,
escolaridad paterna, ocupacion de la madre y del padre, estado civil,
deseo del embarazo por la madre, consumo de alcohol, tabaco y drogas
ilegales, no tuvieron una asociacion significativa con el parto vaginal
con cesarea anterior.

Cuadro 111.8
Asociacion entre variables ginecobstétricas
y el parto vaginal con una cesdrea anterior, andlisis bivariado

PVCA CsCa OR 1C 95%
Nim. % Num. %
Mas de seis embarazos 13 6.8 5 1.7 412 1.44-11.75
Distocia de presentaciéon como 58 304 51 178 2.02 1.31-3.10
diagnéstico de la cesarea anterior
Inicio de vida sexual activa antes 183 95.8 256 89.2 277 1.24-6.16

de los 24 anos

Incremento de peso en el embarazo 114 59.7 121 422 2.03 1.4-2.94
menor a 10 kg

Indice de masa corporal previo al 111 62.7 141 526 1.51 1.028-2.23
embarazo menor a 24

Periodo intergestacional mayor de 185 96.9 276 96.2 122 0.447-3.38
12 meses

No tener antecedentes de abortos 161 84.3 229 79.8 1.35 0.837-2.20

Edad de la primera menstruacion 100 52.4 144 502 1.09 0.75-1.57
menos de 12 afios

No uso de anticonceptivos previo al 122 639 178 62.0 1.08 0.74-1.58
embarazo actual

Talla menor a 1.60 m 117 613 167 582 1.13 0.78-1.65

Sin problemas de salud antes 116 60.7 166 57.8 112 0.77-1.63
del embarazo

Sin problemas relacionados con la 174 911 245 854 175 0.96-3.18
cesdrea anterior

N = 478 (pvcA = 191, CsCa = 287)

Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados del estudio.

El cuadro IIL.8, por su parte, nos muestra la asociacion entre las varia-
bles ginecoobstétricas y el parto vaginal con cesarea anterior. La varia-
ble “nimero de embarazos” tuvo asociacion significativa con el parto
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vaginal con cesarea anterior, con seis 0 mas embarazos, con un OR =
4.12 (1C 95%, 4.12-11.75%). El tener un diagndstico en la cesdrea ante-
rior de distocia de presentacion OR de 2.02 (IC 95%, 1.31-3.10%) tiene
una asociacion de mas del doble con el parto vaginal con cesarea ante-
rior. El inicio de vida sexual activa antes de los 24 afios se asoci6 al PVCA
con un OR de 2.77 (1€ 95%, 1.24-6.16%) concordando con la variable de
paridad. El incremento de peso en el embarazo menor a 10 kg se asocia
al PVCA, con un OR de 2.03 (IC 95%, 1.4-2.94%). El indice de masa cor-
poral (IMC) menor a 24 tuvo una asociacion con el PVCA con un OR de
1.51 (1c 95%, 1.028-2.23).

Algunas variables mostraron asociacion pero no significativa para
el PVCA, como periodo intergestacional mayor de 12 meses, el no tener
antecedentes de abortos, la talla menor a 1.60 m, no tener problemas de
salud antes del embarazo, la no utilizacién de métodos anticonceptivos,
y no tener problemas relacionados con la cesarea anterior.

En el cuadro II1.9 se identifican variables relacionadas con la aten-
cién prenatal; el haber asistido a menos de dos consultas prenatales es
la que muestra mayor asociacion al PVCA con un OR de 2.37 (IC 95%,
1.35-4.14%). En los casos en que la atencion prenatal se realizé en uni-
dades de primer nivel, tales como centros de salud, y no en hospitales,
la asociacién con el PVCA es de OR 2.30 (IC 95%, 1.40-3.79%).

Cuadro 111.9
Asociacion entre variables de la atencion prenatal
y el parto vaginal con una cesarea anterior, andlisis bivariado

Variables de la atencion prenatal Parto vaginal Cesdrea con  OR 1C 95%

con cesdrea cesdrea

anterior anterior

Nim. % Num. %
Menos de 2 consultas prenatales 34 178 24 84 237 1.35-4.14
Atencion prenatal en unidades 166 869 213 742 230 1.40-3.79
de primer nivel de atencion
Sexo femenino del médico que 77 438 113 40.8 1.12  0.77-1.65
otorga la consulta prenatal
No asistir a platicas 144 754 197 686 140 0.92-2.11

Sin problemas durante el embarazo 50 26.2 69 240 112 0.73-1.70

N =478 (pvcA = 191, CsCa = 287)
Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados del estudio.
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Algunos factores estudiados y que no tuvieron una asociacion signi-
ficativa con el PVCA, fueron el no asistir a platicas del tema de atencion
del embarazo y el nacimiento, el sexo femenino del médico que impar-
tié la atenciOn prenatal, y el no tener problemas de salud durante el
embarazo.

En el cuadro II1.10 se muestra la asociacion del parto vaginal con
cesarea anterior y algunas variables del recién nacido. La presentacion
cefalica del producto es la variable que muestra mayor asociacién con
el parto vaginal con cesarea anterior, con un OR de 6.32 (IC 95%, 1.45-
27.57%). El peso al nacer menor a 3,000 gr OR de 1.68 (IC 95%, 1.11-
2.53%) se asocia al PVCA.

Cuadro I11.10
Asociacion entre variables del recién nacido y el parto vaginal
con una cesarea anterior, analisis bivariado

Parto vaginal Cesdrea con ~ OR IC 95%

con cesdrea cesdrea
anterior anterior

Nim. % Num. %
Presentacion cefalica 189 99 269 93.7 632 1.45-27.57
Peso al nacer menor a 3,000 g 63 33.0 65 22.6 1.68 1.11-2.53
9 o més de apgar al nacer 175 91.6 263 91.6 0.998 0.515-1.93
Recién nacido en alojamiento 150 78,5 237 826 0.77 0.48-1.22
conjunto
Recién nacido sin problemas 133 69.6 252 87.8 031 0.19-0.50

N = 478 (pvcA = 191, CsCa = 287)
Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados del estudio.

Otras variables analizadas no mostraron asociacion significativa con el
parto vaginal con cesarea anterior, como el apgar del recién nacido a
los cinco minutos, ni la estancia en alojamiento conjunto (que refleja un
recién nacido en buenas condiciones), o el no tener problemas al nacer.

Entre las variables de los servicios de salud (cuadro III.11) encon-
tramos una asociacion significativa entre el hecho de no ser atendida
por el mismo médico en el control prenatal y en la atencion del naci-
miento con el parto vaginal con cesarea anterior, presentando un OR
de 6.03 (1IC95%, 2.52-14.42%). Algunos factores estudiados que no fue-
ron estadisticamente significativas, son que el nacimiento sea atendido
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Cuadro 111.11
Asociacion entre variables del personal de salud
y el parto vaginal con una cesdrea anterior, andlisis bivariado

Parto vaginal Cesdrea con OR  IC95%

con cesdrea cesdrea
anterior anterior

Nim. % Nim. %
No atencion del nacimiento por 185 96.9 240 83.6 6.03 2.52-14.42
el mismo médico del control prenatal
Nacimiento atendido por médico 11 5.8 10 3.5 1.69 0.70-4.06
general
médico mayor a 45 afnos 51 26.7 66 23.0 1.22 0.80-1.86
Sexo femenino del médico 58 30.4 86 30.0 1.01 0.68-1.51

que atendio el nacimiento

N = 478 (PvCA = 191, CsCa = 287)
Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados del estudio.

por un médico general, que el médico tuviera mas de 45 afos, y que el
médico que atiende el nacimiento sea del sexo femenino.

De las variables perinatales (cuadro I11.12) encontramos asociacion
con el parto vaginal con cesdrea anterior, cuando al ingreso a la unidad
médica ya se inici0 el trabajo de parto, OR de 33.11 (IC 95%, 11.96-
91.63%), y cuando al ingreso tienen mas de 7 cm de dilatacion del cue-
llo uterino OR 7.47 (1C 95%, 3.92-14.21%). El hecho de no practicarse
la salpingoclasia durante la estancia en la unidad médica, con un OR de
3.03 (1€ 95%, 1.97-4.65%), y la presencia de ruptura de membranas al
ingreso a la unidad médica OR de 1.98 (1C 95%, 1.27-3.03%). Cuando la
madre no participa en la decision del tipo de nacimiento, muestra mas
asociacion con el parto vaginal con cesarea anterior, con un OR de 1.84
(1€ 95%, 1.25-2.70%), a diferencia de las que activamente participan y
que por lo general solicitan una cesarea iterativa.

Otras variables analizadas que no mostraron asociacion significa-
tiva fueron: problemas durante la atencion del nacimiento, plano del
producto al ingreso al hospital, atencién del nacimiento de miércoles
a domingo, nacimiento atendido en el turno vespertino, menos de 39
semanas de embarazo al ingresar al hospital, y sin problemas durante el
trabajo de parto.
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Cuadro I11.12
Asociacion entre variables perinatales y el parto vaginal con una
cesarea anterior, analisis bivariado

Trabajo de parto ya iniciado

al momento de ingresar al hospital
Mas de 7 cm de dilatacion del cuello
uterino al momento de ingresar al
hospital

No salpingoclasia durante la estancia
hospitalaria

Ruptura de membranas al momento
de ingresar al hospital

No participacion en la decision

del tipo de nacimiento

Atencion del nacimiento de miércoles
a domingo

Nacimiento atendido en el turno
vespertino

Menos de 39 semanas de embarazo al
ingresar al hospital

Sin problemas durante el trabajo

de parto

Tercer plano del producto al ingreso
al hospital

Parto vaginal ~ Cesdrea OR IC 95%
con cesdrea con cesdrea
anterior anterior
Nim. % Num. %
187 979 168 58.5 33.11 11.96-91.63
50 26.2 13 45 747 3.92-14.21
154 80.6 166 57.8 3.03 1.97-4.65
57 29.8 51 17.8 198 1.27-3.03
81 424 82 28.6 184 1.25-2.70
136 712 195 679 1.16 0.78-1.73
43 225 51 17.8 134 0.85-2.11
48 251 57 199 135 0.87-2.09
147 77.0 209 72.8 124 0.81-1.90
38 199 32 11.1 197 1.18-3.30

N = 478 (pvcA = 191, CsCa = 287)

Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados del estudio.

En el cuadro III.13 se incluyeron para el analisis multivariado un
conjunto de variables sociodemograficas que resultaron significativas
en el andlisis bivariado, incluyendo la ausencia de servicios de salud
estables, nivel socioecondémico bajo —que pondera nivel educativo—,
tipo de ocupacion e ingreso per capita familiar; el indicador de condi-
ciones de vivienda que pondera el acceso a servicios como agua, dre-
naje, electricidad, tipo de piso, tipo de paredes, tipo de propiedad de
la casa, e indice de hacinamiento; la escolaridad de la madre menor a
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Cuadro I11.13
Factores sociodemograficos estadisticamente asociados al parto
vaginal con cesarea anterior por el andlisis multivariado

OR IC 95% WALD P
ajustado

Sin servicios de salud estables 5.71 1.28-25.40 5.24 0.022
Nivel econémico social bajo 2.46 1.18-5.13 5.83 0.016
Ingreso per capita familiar mensual 1.57 1.05-2.33 5.03 0-025
menor a medio salario minimo

Constante 0.981 0.014 0.906
N =478

Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados del estudio.

nueve anos de estudio, y el ingreso per capita familiar mensual inferior
a medio salario minimo.

Quedaron como variables significativas en el anélisis multivariado:
no tener acceso a servicios de salud estables, con un OR ajustado de
5.71 (1€ 95%, 1.28-25.40%). El nivel econémico social bajo con un OR
ajustado de 2.46 (IC 95%, 1.18-5.13%). También tiene una asociacién
con el parto vaginal con cesarea anterior por si solo el ingreso per capita
familiar mensual menor a medio salario minimo, con un OR ajustado de
1.57 (1C 95%, 1.05-2.33%). Quedan fuera del modelo multivariado las
condiciones de vivienda. El resto de las variables sociodemogréaficas no
resultaron significativas en el andlisis multivariado.

Entre las variables ginecoobstétricas (cuadro II1.14) se incluyeron
para el modelo multivariado el nimero de embarazos, diagnostico de
la cesarea anterior con distocia de presentacion, inicio de la vida sexual
activa antes de los 24 anos, incremento de peso durante el embarazo
menor a 10 kg. El indice de masa corporal menor a 24, no tener antece-
dentes de abortos. Resultando con asociacion significativa para el PVCA:
tener mas de seis embarazos, con un OR de 3.63 (IC 95%, 1.22-10.81%),
incremento de peso durante el embarazo menor a 10 kg, con un OR de
2.03 (1€ 95%, 1.36-3.01%), indice de masa corporal menor a 24 con un
OR de 1.67 (IC 95%, 1.11-2.50%), distocia de presentacion como diag-
nostico de la cesdrea anterior, OR de 1.62 (IC 95%, 1.02-2.59%).

Entre las variables del control prenatal (cuadro II1.15) se incluyeron
el nimero de consultas prenatales, la unidad médica a la que asistio a
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Cuadro I11.14
Factores ginecobstétricos estadisticamente asociados al parto
vaginal con cesarea anterior por el andlisis multivariado

OR 1C95%  WALD P

ajustado
Mas de seis embarazos 3.63  1.22-10.81 5.37  0.020
Incremento de peso en el embarazo 2.03 1.36-3.01 12.12  0.000
menor a 10 kg
Indice de masa corporal previo al 1.67 1.11-250 6.18 0.013
embarazo menor a 24
Distocia de presentacion como diagndstico 1.62 1.02-2.59 414 0.042
de la cesdrea anterior
Constante 0.173 9.23  0.002
N = 478

Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados del estudio.

control prenatal, la asistencia a platicas en el control prenatal, y el sexo
del médico que impartid el control prenatal. Mostrando asociacion con
el parto vaginal con cesdrea anterior, asistir a menos de dos visitas de
control prenatal, con OR ajustado de 2.08 (IC 95%, 1.01-4.29%). Asistir
al control prenatal en unidades médicas de primer nivel de atencion,
con un OR ajustado de 2.12 (IC 95%, 1.28-3.50%), a diferencia de las
que acuden a unidades hospitalarias.

Cuadro 111.15
Variables del control prenatal estadisticamente asociadas al parto
vaginal con cesarea anterior por el anélisis multivariado

OR 1€ 95% WALD p
ajustado
Menos de dos consultas prenatales 2.08 1.01-4.29 3.94 0.470
Control prenatal en unidades 2.12 1.28-3.50 8.60 0.003
médicas de primer nivel de atencion
Constante 0.68 1.11 0.291
N =478

Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados del estudio.

Las variables relacionadas con el periodo perinatal (cuadro I11.16)
que se encuentran asociadas significativamente con el PVCA, son: tra-
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bajo de parto ya iniciado al momento de ingresar al hospital, con un
OR ajustado de 31.65 (IC 95%, 10.71-93.50%). Tener mas de 7 cm de
dilatacion del cuello uterino al momento del ingreso al hospital, con
OR ajustado de 11.40 (1€ 95%, 4.72-27.48%). El hecho de no realizarse
salpingoclasia durante la estancia hospitalaria, con un OR ajustado de
2.31 (1€ 95%, 1.38-3.86%), tener ruptura de membranas al momento de
ingresar al hospital, OR ajustado de 1.92 (1C 95%, 1.13-3.27%), asi como
la presentacion cefalica del producto, con un OR ajustado de 13.43 (1C
95%, 2.31-77.98%), y la no participacion de la madre en la toma de la
decision del tipo de nacimiento, con un OR ajustado de 1.63 (IC 95%,
1.02-2.61%), y el peso del recién nacido menor a 3,000 gramos, con un
OR de 1.66 (IC 95%, 1.00-2.74%).

Cuadro I111.16
Variables del periodo perinatal estadisticamente asociadas al parto
vaginal con cesarea anterior por el analisis multivariado

OR 1C 95% WALD P

ajustado
Trabajo de parto ya iniciado al momento 31.65 10.71-93.50  39.09 0.000
de ingresar al hospital
Mais de 7 cm de dilatacion del cuello 11.40  4.72-27.48 29.36  0.000
uterino al momento de ingresar al hospital
No salpingoclasia durante la estancia 231 1.38-3.86  10.21 0.001
hospitalaria
Ruptura de membranas al momento de 1.92 1.13-3.27 592 0.015
ingresar al hospital
Presentacion cefalica del producto 13.43  2.31-77.98 8.38 0.004

No participacion de la madre en la decision 1.63 1.02-2.61 421 0.040
del tipo de nacimiento

Peso del recién nacido menor a 3,000 1.66 1.00-2.74 3.94 0.047
gramos
Constante 0.024 42.04  0.000
N =478

Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados del estudio.

Al ajustar las variables del personal de salud (cuadro II1.17), ta-
les como atencion del nacimiento otorgada por el mismo médico del
control prenatal, edad del médico, y tipo de médico; médico general,
familiar o ginecoobstetra, quedé en el modelo multivariado con asocia-
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cidn significativa con el PVCA, tinicamente el hecho de no ser atendidas
en el nacimiento por el mismo médico que atendi6 el control prenatal,
con un OR ajustado de 6.02 (IC 95%, 2.52-14.38%), observandose que al
asistir a hospital a control prenatal, se programan més facilmente como
cesareas.

Cuadro 111.17
Variables del personal de salud estadisticamente asociadas al parto
vaginal con cesarea anterior por el andlisis multivariado

OR IC 95% WALD P
ajustado
No atencion del nacimiento por el mismo 6.02  2.52-1438 1635  0.000
médico del control prenatal
Constante 1.297
N =478

Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados del estudio.

Con el objeto de elaborar un modelo predictivo, se combinaron las
variables sociodemogréficas y las ginecobstétricas, como variables que
ocurren antes del evento del nacimiento y que indican la posible aso-
ciacion con el parto vaginal en una embarazada con una cesarea previa
(cuadro II1.18).

Asi, al ajustarlo encontramos que quedan con asociacion estadis-
ticamente significativa con el PVCA —y por consiguiente, integrando
el modelo— las siguientes variables: no contar con servicios de salud
estables, con un OR ajustado de 4.54 (1C 95%, 1.01-20.28%), tener mas
de seis embarazos, con un OR ajustado de 3.31 (IC 95%, 1.11-9.86%),
nivel econémico social bajo, con un OR ajustado de 2.27 (IC 95%, 1.08-
4.77%), distocia de presentacion como diagndstico de la cesarea ante-
rior, con un OR ajustado de 1.61 (IC 95%, 1.01-2.56%), indice de masa
corporal menor a 24, con un OR ajustado de 1.51 (IC 95%, 1.01-2.25%).
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Cuadro 111.18
Variables sociodemograficas y ginecobstétricas
estadisticamente asociadas al parto vaginal con cesdrea anterior
por el analisis multivariado

OR 1C 95% WALD P

ajustado
Sin servicios de salud estables 4.54 1.01-20.28 3.93 0.047
Mais de seis embarazos 331 1.11-9.86 4.63 0.031
Nivel econdémico social bajo 2.27 1.08-4.77 4.71 0.030
Distocia de presentacién como 1.61 1.01-2.56 4.07 0.043
diagnéstico de la cesdrea anterior
Indice de masa corporal previo al 1.51 1.01-2.25 4.02 0.045
embarazo menor a 24
Constante 0.248 5.95 0.015
N = 478

Razén de maxima de verosimilitud 569.33
X2=28.82gl5p = 0.000

Prueba de Hosmer y Lemeshow

X20.077 grados de libertad 4 P =0.999

Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados del estudio.

Discusion

El axioma: una vez que hay una cesdrea, siempre serd una cesdrea, esta-
blecido por Craigin (1916), debe ser modificado por: una vez que ha
habido una cesdrea se debe hacer un intento de trabajo de parto vaginal.
A la luz de los conocimientos y circunstancias actuales, el parto vaginal
con una cesarea anterior tiene un minimo de riesgo.

Al revisar los resultados de este estudio, observamos que no tienen
gran peso los factores de tipo médico, como antecedentes de patologias,
o patologias durante el embarazo. Uno de los motivos mas frecuentes
para la realizacion de una cesérea es la presencia de cesirea anterior,
lo cual ante la evidencia actual ya no debe ser un motivo de indicacion
exclusiva para un nacimiento por via abdominal. Se debe promover el
parto vaginal con cesarea anterior recomendando al personal de salud
que ante la presencia de un embarazo con cesarea previa, se tome el
hecho evaluando todas las circunstancias del evento, y no pasar de in-
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mediato a la programacion de una cesarea iterativa sin hacer un intento
de trabajo de parto. Se pueden plantear al personal de salud, a la madre
y a la familia los hechos y circunstancias reales acerca de las amplias po-
sibilidades de éxito de un parto vaginal, aun cuando se tenga la cesarea
previa.

Es probable que la mayoria de los médicos sigan todavia el dogma
de Craigin, y ante la presencia de una cesarea anterior tiendan a expo-
ner a la madre las ventajas de la ceséarea iterativa, en demérito de dar
una oportunidad a un intento de trabajo de parto. No deberia pensarse
desde el momento de la consulta prenatal, que por el simple anteceden-
te de la cesarea se tenga que programar una siguiente cesarea, sin darle
oportunidad a la madre de un intento de trabajo de parto. Se encuen-
tran datos como los de N. Alfaro (2002), donde las madres con consulta
prenatal inicial oportuna y continua tuvieron mayor nimero de cesa-
reas, que las que asistieron en forma tardia e irregular; en este estudio
se hallé que de las madres con cesarea iterativa, el primer diagnostico
fue la cesédrea anterior (55.7%, cuadro II1.6), y ésta fue programada sin
dar oportunidad a un intento de trabajo de parto en 42.5% de las cesa-
reas de repeticion.

La preferencia por la cesarea esta ligada a factores socioculturales.
Se observd una clara asociacion positiva entre indicadores socioecono-
micos y el parto vaginal con cesarea anterior, un hecho que ha sido
sefialado (Behague, 2002; Belizan, 1999; d’Orsi, 2001; Gomes, 1999;
Pires, 1999). Existen asociaciones entre la proporcion de partos vagina-
les con cesarea anterior y el nivel socioecondmico bajo, la ausencia de
servicios de salud estables, la baja escolaridad, las malas condiciones de
vivienda, y el bajo ingreso per capita (Gomes, 1999).

En el estudio realizado por L. Garrido (2000), éste no analiza el
parto vaginal con cesarea anterior, sino que estudia los factores asocia-
dos a los indices de cesareas, y al analizar las diferencias del porcentaje
de cesareas por estado encontrd que los factores més frecuentemente
asociados a las ceséareas fueron el indice de desarrollo humano de cada
estado, la pertenencia a la seguridad social, y el nimero de médicos
especialistas en el estado. Aunque no analiza casos de cesarea anterior,
muestra que los indices de cesareas estan asociados a estados con mas
desarrollo socioecondmico y con méas recursos médico-tecnoldgicos.

En 1999 el indice de cesareas mas alto por tipo de institucion co-
rrespondio al sector privado, con un indice de 52.8%. La Secretaria de
Salud en ese ano presentd un indice de 25.2%; de las instituciones con
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seguridad social, el indice mas alto corresponde al ISSSTE, con 50.7%
y el IMSS tenia 37.1%. En el estudio de H. Pires (1999) se sefiala que
el ser atendido por la institucion gubernamental de servicios de salud
tiene la mayor asociacion, con un OR ajustado de 4.44, el ingreso per
capita familiar inferior a cinco salarios minimos con un OR ajustado de
1.6, la escolaridad hasta el primer grado con un OR de 2.28 (IC 95%,
1.74-2.99%).

Culturalmente, el personal de salud ha difundido la idea entre la
poblacion de que la cesdrea es mejor para el producto y para la madre,
que conlleva menos complicaciones y menos molestias para ambos, y
por tanto las mujeres con mayor cultura y nivel econdmico social pro-
curan tener una cesirea (Behague, 2002; Belizan, 1999; d’Orsi, 2001;
Edwards, 2001; Gomes, 1999; King, 1994; Kline, 1993; ssA, 2000). Ade-
mas, a mayor capacidad de decision en la familia, las madres buscan una
atencion médica de mayor tecnologia (Behague, 2002). Sin embargo, la
evidencia de las investigaciones actuales muestra que se estuvo abusan-
do de la indicacién de una cesarea iterativa, sin evaluar estrictamente
los motivos médicos.

Estos resultados deben llevar a reflexionar acerca de la forma de
promover y difundir las bondades del parto vaginal con cesarea an-
terior, entre las mujeres de mayor cultura y poder econdmico social,
brinddndoles también la oportunidad de los beneficios de un intento de
trabajo de parto, dandoles a conocer las desventajas de la cesarea itera-
tiva y puedan contar con elementos para la toma de decision informada
y aceptar un intento de trabajo de parto, que a fin de cuentas tendra
mas beneficios tanto para la madre como para el producto, la familia
y las instituciones que brindan los servicios de salud (Adjahoto, 2001;
ACOG, 1999; Behague, 2002; Belizan, 1999; d’Orsi, 2001; Garrido, 2000;
Gomes, 1994; King, 1994).

Las tasas mas altas de cesarea iterativa estan positivamente relacio-
nadas con un ingreso y clase social mas alta, aun cuando las mujeres de
bajos ingresos presentan un riesgo obstétrico mayor. Las mujeres aten-
didas en hospitales publicos generalmente tienen menor nivel educati-
vo, son adolescentes, 0 afnosas y son de menores recursos que las mu-
jeres que son atendidas en hospitales privados. No existe justificacion
médica para el hecho de que las mujeres con menor riesgo obstétrico, y
que presumiblemente se beneficiarian menos con una cesarea iterativa,
tengan tasas de cesarea iterativa més altas (Guzman, 1998).
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Los resultados de este trabajo obviamente no indican que, con el
fin de incrementar el parto vaginal con cesarea anterior, conviene pro-
mover que las madres tengan menos escolaridad, no tengan acceso a
servicios de salud, no asistan a control prenatal, o que asistan al control
prenatal a los centros de salud dnicamente y no a los hospitales, o que
asistan pocas veces al control prenatal para poder tener la oportunidad
de un parto vaginal con cesarea anterior. Esto muestra mas bien que el
perfil de las madres con cesarea previa en quienes se detectd: ausen-
cia de servicios de salud estables, multiparidad, nivel econdmico social
bajo, IMC previo al embarazo menor a 24 tienen mas posibilidades de
terminar su embarazo en un parto vaginal, y el perfil de las madres que
pertenecen a un estrato socioecondmico més elevado con seguridad so-
cial con menos de seis embarazos y un IMC previo mayor de 24, con ma-
yor escolaridad, es mas probable que terminen en una cesarea iterativa,
pensando que estdn recibiendo una atencion de mejor calidad. Y que
por tanto son quienes en forma intencionada buscan ser atendidas en el
control prenatal en unidades hospitalarias, acuden mas veces a la con-
sulta prenatal y, por otro lado, al ser brindada la atencion prenatal por
el mismo médico que programa y realiza la cesdrea en la misma unidad
médica, sin dar oportunidad a un intento de trabajo de parto.

Con un enfoque de riesgo podemos brindar informacion apropiada
de los beneficios de intentar un trabajo de parto a este tipo de madres,
modificando su mentalidad al hacerles saber que un intento de trabajo
de parto es una atencién de mayor calidad. Esto también alertara al
personal médico para que estén atentos a este perfil de madres que, con
mayor poder social en la familia, insistirdn en una cesarea iterativa, y no
dejarse llevar por este tipo de presion familiar que es ajena al criterio
de evaluacion que se deba hacer con cada paciente.

Sobre todo en los sistemas de salud privados no se descarta, como
lo sefiala S. Murria (2000), que existan factores relacionados con la
organizacion del tiempo del médico que atiende el nacimiento, y que
sea mas viable para algunos el programar las cesiareas que esperar la
evolucion de un intento de trabajo de parto en presencia de una cesé-
rea anterior, debido a que la mayoria de los médicos trabajan en dos
o tres lugares, y reciben una remuneracion mayor por una cesarea. En
el sector publico y social, donde el médico percibe un salario fijo, pero
sin embargo muestra un ahorro de tiempo para el médico realizar una
cesarea, que vigilar un intento de trabajo de parto en presencia de una
cesarea anterior, lo cual requiere una labor de reeducacion desde las
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aulas para concientizar a los futuros médicos de las bondades de un
parto vaginal en presencia de cesarea previa.

A la luz de los resultados, se deben considerar las limitaciones del
diseno y que el estudio se realiz6 en un hospital publico al cual acuden
principalmente madres de un estrato socioeconémico bajo, sin acceso
a servicios de salud estables, la mayoria sin fuentes de ingresos regula-
res, ya que el ingreso per cépita del total de la muestra no tuvo cifras
por arriba de 3,500 pesos per capita mensuales (aproximadamente 350
dolares). En este tipo de estudio la validez de las variables individuales
esta pues limitada para el tipo de personas usuarias de estos servicios
de salud.

La asociacion que se encontrd sugiere la necesidad de investigar
acerca de qué factores relacionados con los procesos de toma de deci-
sion de los médicos y las mujeres influyen en las tasas de cesarea itera-
tiva, y que no son siempre motivos de tipo médico o cesareas de indi-
cacion absoluta. En el caso de las cesareas de repeticion, esto debe ser
reevaluado, y debe darse a las madres y al personal de salud una mayor
informacion acerca de las posibilidades de éxito de un parto vaginal con
cesarea anterior.

Los resultados derivados del presente estudio muestran que los fac-
tores asociados principalmente al parto vaginal con cesarea anterior, se
explican sobre todo por los factores sociales, culturales, econdmicos, y
no por motivos estrictamente médicos, sefialados principalmente por el
ingreso per capita familiar mensual, y por el no tener acceso a servicios
de salud estables.

En el caso de los factores ginecoobstétricos asociados con el parto
vaginal con cesédrea anterior, es importante valorar la multiparidad an-
tecedente, aun cuando el nacimiento anterior haya sido una cesarea. El
incremento de peso menor a 10 kg durante el embarazo, y el indice de
masa corporal menor a 24 previo al embarazo, se asocian también al
parto vaginal con cesarea anterior. Esto no debe ser interpretado como
el promover el bajo peso, sino recordar que lo contrario, un aumento
desproporcionado de peso en el embarazo aumentard las posibilidades
de que el nacimiento concluya en una cesarea iterativa. Debe divulgarse
este hecho tanto entre las madres como entre el personal de salud, para
insistir en el control de la obesidad, y por tanto de los productos macro-
sOmicos, ya que ello aumenta las posibilidades de una segunda cesarea.

El hecho de que el diagnoéstico de la primera cesdrea no sea un pro-
blema que se vuelva a presentar en los subsiguientes embarazos, como
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la distocia de presentacion, nos debe poner alertas en cuanto a que a las
madres con este motivo de cesirea previa se les ofrezca un intento de
trabajo de parto con mayores posibilidades de éxito.

La atencion prenatal en unidades de primer nivel de atencion se
asocio significativamente al parto vaginal con cesarea anterior, a dife-
rencia de la atencion prenatal otorgada en unidades hospitalarias, don-
de fue mas frecuente la programacion de cesareas iterativas, sin trabajo
de parto. Se pudiera aducir que los embarazos con mayores factores de
riesgo son los de pacientes que acuden a las unidades hospitalarias; sin
embargo, en este estudio no se dio esta circunstancia, ya que los antece-
dentes patoldgicos previos y durante el embarazo fueron semejantes en
ambos grupos. Esto concuerda con lo encontrado por Behague (2002),
quien sefiala que las mujeres con mayor poder social en la familia bus-
can atenciones médicas de mayor tecnologia, y piensan que una cesarea
es una atencion de mas calidad que un parto vaginal, y por tanto acuden
a la atencion prenatal a los hospitales y asisten un mayor nimero de
veces a las consultas.

La participacion de las madres en la toma de decision del tipo de
nacimiento se asocio a la cesarea iterativa, y el hecho de no ser tomadas
en cuenta en la decision se asocid al parto vaginal con cesarea anterior;
esto no significa que no se comprometa a la madre para la toma de
decision del tipo de nacimiento, sino que conviene buscar estrategias
para brindar una mejor informacion a las madres de los beneficios de
un parto vaginal con cesdrea previa, para que tengan mas elementos
para participar en la decision del tipo de nacimiento cuando tienen una
cesarea previa.

Acudir a la unidad hospitalaria ya con el trabajo de parto inicia-
do, es una buena recomendacion resultante de este estudio y que con-
cuerda con la literatura (Gonzalez, 2001; INEGI, 1997; King, 1994; Lira,
2000; MMWR, 2002; Mor-Yosef, 1992); también que el internamiento no
sea realizado en forma temprana, sino hasta que el trabajo de parto se
encuentre iniciado, aumenta mas las posibilidades de un parto vaginal
con cesarea anterior, y con dilatacion del cérvix arriba de 7, que denota
que acuden con mas tiempo de trabajo de parto, que las que terminan
en cesdrea iterativa. Esto concuerda con lo descrito en la literatura en
otros paises y lleva a recomendar al personal médico del control prena-
tal que se ofrezca la oportunidad a las embarazadas con cesarea previa
de tener un intento de trabajo de parto, y no dar la indicacion de cesa-
reas programadas sin presencia de trabajo de parto.
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El presente trabajo concuerda también con lo descrito en la litera-
tura (Alfaro, 2002; Gentile, 1997): a menor numero de consultas pre-
natales, hay mas asociacion con el parto vaginal con cesarea anterior;
esto no significa que convenga promover el que no acudan a la atencion
prenatal, sino que debemos estar alertas acerca del perfil de las madres
con mayor escolaridad y mejores condiciones de vida, que probable-
mente acudan més veces y presionen al personal médico para que se les
programe una cesarea sin esperar el inicio del trabajo de parto, por lo
que hay que transmitir la informacion de las bondades del parto vaginal
con cesarea anterior entre el personal de salud y entre las madres con
una cesarea previa, poniendo especial atencion en las madres de mayor
escolaridad y de mejor posicion social de poder en el hogar, para que no
asuman como una ley aquello de que “una vez que se tiene una cesarea,
necesariamente siempre sera una cesarea”.

En cuanto a los factores del recién nacido, se aprecid la asociacion
mas fuerte del parto vaginal con cesarea anterior, a la presentacion ce-
falica del producto, por lo que conviene difundir entre las madres y el
personal de salud que existen maniobras para modificar la presentacion
del producto en el periodo prenatal, aumentando con esto la oportuni-
dad de que tengan un parto vaginal con cesarea anterior.

El peso del producto menor a 3,000 gramos también resultd en una
asociacion del parto vaginal con cesarea anterior, lo cual nos permitiria
recomendar entre el personal de salud y las madres, que una vez que
tienen una cesarea previa lleven un mejor control de su ingesta alimen-
taria, para evitar los productos macrosdémicos, aumentando asi las posi-
bilidades de tener un parto vaginal con cesarea anterior.

Entre los factores relacionados con la atencion del nacimiento si es
importante difundir durante la atencion prenatal que no es necesario
internarse en la unidad médica en los estadios iniciales del trabajo de
parto, y menos aun cesareas programadas sin trabajo de parto, que es
actualmente una préctica comun entre el personal médico y las madres
con cesarea previa. Esto esta relacionado con el hecho de que ser aten-
dido por el mismo médico de la consulta prenatal aumenta el riesgo de
terminar en una cesarea, debido a que al acudir a la atencion prenatal
programan la cesdrea e incluso la programan en determinado turno y
dia de la semana, perdiendo asi la oportunidad de tener un intento de
trabajo de parto. Otro factor importante es el deseo de que se realice
la salpingoclasia en el periodo transcesarea (Behague, 2002; Belizan,
1999; d’Orsi, 2001; Guzman, 1998) y que, como se reporta en la litera-
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tura, influye tanto en el personal de salud como en la madre para tomar
la decision de tener una cesarea el aprovechar para la realizacion de
la salpingoclasia, por lo que si se instruyera que actualmente se puede
realizar facilmente aun cuando no se efectiie durante el transcurso de
la cesdrea, se aumentaria la posibilidad de ofrecer un parto vaginal aun
con cesarea previa, y la realizacion de la salpingoclasia aun cuando sea
en el mismo periodo hospitalario, sin ser transcesarea.

Hay que trabajar para modificar la mentalidad, en que las madres
expresan como un derecho y como una prerrogativa el tener la oportu-
nidad de un nacimiento por cesarea, pensando que esto es un privilegio
de las mujeres con mayores recursos econdomicos, y al cual ellas aun
cuando sean pobres desean tener el privilegio de la cesarea, descono-
ciendo que tiene mayores bondades el parto vaginal con cesarea previa,
que la cesarea iterativa.

Conclusiones

En el andlisis multivariado las variables sociodemograficas con asocia-
cion significativa, son: el no tener servicios de salud estables, provenir
de un nivel econdmico social bajo, tener un ingreso per cipita familiar
mensual menor a medio salario minimo.

Al agrupar las variables ginecobstétricas en el analisis multivariado,
tienen asociacion significativa: tener mas de seis embarazos, incluyendo
el actual; haber tenido un incremento de peso en el embarazo menor a
10 kg, y tener un indice de masa corporal previo al embarazo menor a
24; y como una situacion no permanente, el que el diagndstico de la ce-
sarea previa sea distocia de presentacion. Al ser analizadas las variables
de la atencion prenatal, quedaron con asociacion significativa: asistir
a menos de dos consultas prenatales, y que la asistencia a la consulta
prenatal haya sido en unidades médicas de primer nivel de atencion.

Las variables del periodo perinatal que tuvieron asociacion signifi-
cativa en el andlisis multivariado fueron: presencia de trabajo de parto,
mas de siete centimetros de dilatacion del cérvix uterino, y ruptura de
membranas al momento del ingreso al hospital, que expresan que las
madres que ingresan sin estas condiciones tendran mas posibilidades de
terminar en cesarea. También mostraron asociacion con el parto vaginal
con cesarea anterior, el no realizar la salpingoclasia durante la estancia
hospitalaria, y que el producto estuviese en presentacion cefdlica y tu-
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viese menos de tres kg; asi como la no participacion de la madre en la
decision del tipo de nacimiento (que refleja un papel mas activo cuando
la madre pretende tener una cesarea).

Del personal de salud, inicamente quedd con asociacion significa-
tiva al parto vaginal con cesarea anterior en el analisis multivariado: el
no ser atendido por el mismo médico en el nacimiento y en el control
prenatal.

En la construccion de un modelo que pudiera predecir mas posibi-
lidades de tener un parto vaginal con cesarea anterior, las variables con
mas asociacion significativa son: el no tener servicios de salud estables,
tener mas de seis embarazos, pertenecer a un nivel econdmico social
bajo, la distocia de presentacion como diagnoéstico de la cesarea ante-
rior, y el indice de masa corporal menor a 24.
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10%
Cesarea y parto natural:
un analisis de costos

Introduccion

En la medicina moderna el aspecto de los costos de los cuidados que los
médicos proveen a los pacientes estd influyendo constantemente en las
decisiones terapéuticas; por eso casi todos los médicos de hoy compren-
den que con la capitacion y la reduccion de los apoyos gubernamentales
a la atencién de la salud, la consideracion de los costos no sélo es ética
sino obligatoria (Gardner, 1999).

Dado que las decisiones sobre nuevas tecnologias y tratamientos en
la atencién de la salud deben incluir una consideracién de sus costos,
se requiere usar métodos confiables, cuantificables, para valorar el im-
pacto econdémico potencial de los procedimientos médicos (Gardner,
1999); de tal modo, un andlisis de costos metodolégicamente sélido
puede ser de gran ayuda para quienes estructuran politicas y necesitan
establecer prioridades de salud.

Los aspectos del costo no son menos importantes en la salud feme-
nina que en otros campos de la medicina. Dada la naturaleza preventiva
de la mayor parte de las acciones obstétricas, muchas intervenciones,
en particular las dedicadas a la atencion prenatal, se han valorado para
precisar su utilidad econdémicay su eficacia clinica. Por supuesto, el ana-
lisis de costos no puede determinar si un procedimiento o intervencion
determinado es meritorio del gasto de recursos que requiere. Lo acon-
sejable en estos casos es un juicio cientifico, ético y moral que deben
hacer quienes estructuran politicas, los médicos, las pacientes y sus fa-
milias, con base en muchos factores, uno de los cuales es el costo. Un

115



analisis solido de costos brinda parametros econdmicos objetivos para
la toma informada de decisiones (Gardner, 1999).

A nivel internacional, autores como Shearer (1993), entre otros,
han estimado los costos de la cesarea y el parto natural a nivel inter-
nacional de forma relativamente precisa; lamentablemente en México
este tipo de estudios no abundan, y s6lo algunos trabajos —como el de
P. Gonzélez (2001)— han tratado de brindar una idea del impacto que
el crecimiento de la tasa de cesareas ha tenido en el pais desde el punto
de vista econdmico. De tal forma, la escasez de informacién referida a
los costos en salud en México —y en particular en lo concerniente a par-
tos y cesdreas— se convierte en un problema que debe ser abordado de
forma prioritaria por el sistema de salud y vital para la salud financiera
de sus diferentes instituciones (Arredondo, 1997).

En este capitulo se pretende determinar los costos unitarios del par-
to vaginal y del parto por operacion cesarea, considerando una serie
de datos que aporta uno de los colaboradores como un ejemplo para
dicho analisis; producto de un hospital general regional del Instituto
Mexicano del Seguro Social en la Delegacion Jalisco, para asi tener una
idea aproximada del significado econdmico del porcentaje excedente
de cesareas realizadas en esta institucion, ademés de identificar en qué
aspectos se concentra el exceso de coste hallado.

El costo de la cesarea y el parto natural

Aun cuando no pueda sefnalarse que exista unanimidad en cuanto a los
resultados hallados al estudiar los costos del parto natural y la cesarea,
es innegable que la gran mayoria de los autores coinciden en afirmar
que el costo de una cesarea (ya sea programada o de urgencia) es cla-
ramente superior al del parto natural. Asi, en la Universidad de Wis-
consin, en un estudio de costos realizado por Finkler (1993), encontrd
que una tercera parte de las mujeres aseguradas pagaban al menos 50%
mas por una cesarea que por un parto natural, concluyendo que si se
redujeran las tasas de operacion cesarea se rescataria el pago de mas de
mil millones de ddlares anualmente.

Diversos trabajos de investigacion apuntan a que en Estados Uni-
dos los factores sociales y econdmicos tienen una influencia mayor para
tomar la decision de realizar una cesarea, que los beneficios médicos
esperados, por lo que han estimado que més de la mitad de las cesareas
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pueden considerarse como innecesarias y se podrian reducir tanto la
morbilidad como la mortalidad maternas y ahorrar costos por mas de
mil millones de ddlares al afo si se redujeran las tasas de la operacion
cesarea (Shearer, 1993).

De acuerdo con un grupo de investigadores de salud publica en Es-
tados Unidos, mas de la mitad de las cesareas realizadas en 1987 fueron
innecesarias y resultaron en 25,000 infecciones serias, lo que representd
1.1 millén de dias de hospitalizacion extras y un costo por encima de mil
millones de ddlares; asimismo, alrededor de 500 mujeres murieron de
sangrado, infeccion y otras complicaciones de la cesarea (Elise, 2000).

Una cesarea costo, en 1989, casi dos veces mas que un parto vaginal
en Estados Unidos (7,186 vs. 4,334 ddlares) (Elise, 2000). Otro estudio,
realizado en mujeres aseguradas de Alabama por la Aseguradora Vida
Metropolitana, reportd que en aquellas mujeres que requirieron una
cesarea el costo de la misma fue de 4,750 ddlares mds que en las mu-
jeres que tuvieron un parto vaginal sin complicaciones en 1993 (Wool-
bright, 1996). Por otra parte, se ha estimado que en Québec, Canada, si
las tasas de cesarea (18.8 x 100 nacimientos) fueran reducidas al mismo
nivel que las de Finlandia (11.9 x 100 nacimientos), los costos del siste-
ma del cuidado de salud provincial se reducirian en aproximadamente
19 millones de dodlares canadienses por afo (Elise, 2000).

A su vez, cerca de 23% de los cuatro millones de nacimientos esti-
mados en Estados Unidos a finales de la década de los noventa fueron
por operacion cesarea, y un tercio de estas cirugias fueron de repeticion;
solamente 40% de las aproximadamente 306,000 cesareas de repeticion
anual fueron necesarias. Si se implementara la politica de la Academia
Americana de Médicos Familiares (AAFP por sus siglas en inglés), po-
dria resultar en alrededor de 86,108 cesareas menos cada afno. Si bien es
dificil calcular las diferencias de costos entre parto vaginal y operacion
cesarea, y aunque éstas pudieran haber disminuido, este estudio supone
que por cada cesarea hay, en promedio, un gasto adicional —compa-
rado con el parto vaginal— de 3,500 dolares. La implementacion de
esta politica podria ademas resultar en un ahorro estimado de gastos de
cerca de 301 millones de ddlares por afio (Richard, 1995).

I. Eckerlund (1998) realizd, en la escuela de economia de Estocol-
mo, un estudio en una cohorte de 59 departamentos de obstetricia en
Suecia, basados en los datos obtenidos en el registro médico de naci-
mientos suecos de 1991 para asi discutir sus consecuencias econdmicas
potenciales. Concluyeron que es dificil calcular las consecuencias eco-
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nomicas o la pérdida del bienestar de la sociedad y estimaron un costo
adicional para las cesareas innecesarias de 13 a 16 millones de coronas
suecas por afo (Eckerlund, 1998).

En el Reino Unido se han hecho estudios para analizar los costos de
las diferentes formas de parto, como el trabajo realizado por L. Clark
(2000) en el Hospital Materno Santa Maria, en Londres; para el analisis
excluyeron los partos multiples y las cesdreas las dividieron en electivas
(si fueron realizadas antes del inicio del trabajo de parto) o de urgen-
cias, y éstas ultimas las clasifican en antepartum (las realizadas antes de
iniciar el trabajo de parto) e intrapartum (las realizadas durante el tra-
bajo de parto), e incluyeron los costos de la atencion del recién nacido
sano, solamente en la sala de partos, para estimar el costo promedio del
uso de los recursos. Estimaron el nimero promedio del personal que
intervino en la atencion en las diferentes formas de parto, y su catego-
ria; y el costo del personal fue estimado de la estancia media en trabajo
de parto y tipo de parto, y se le sumaron los costos de material, medi-
camentos utilizados y gastos del equipo utilizado. Concluyeron que el
costo promedio del parto vaginal fue de 363 libras esterlinas, con una
variacion de 189 a 773 libras esterlinas; los costos mas altos fueron para
el parto con férceps y el parto en presentacion pélvica; y la cesarea tuvo
un costo promedio de 1,123 libras esterlinas, con una variacion de 837 a
1,560 libras esterlinas, con los costos mas altos para la cesarea de emer-
gencia y ain mas altos cuando la cesédrea se realizé después de iniciado
el trabajo de parto. Después de estas formas de parto, ellos estimaron
el costo promedio del parto hospitalario y el cuidado posnatal, y para
las mujeres que tuvieron un solo bebé fue de 451 libras esterlinas. Los
costos del cuidado en su mayor parte se explican por el tiempo de es-
tancia intrahospitalaria posnatal (Clark, 1991). Asi, una cesarea costa-
ba alrededor de 1,500 libras esterlinas mas que un parto natural; por
su parte, Mushinski (1994) en Estados Unidos estimd que una cesarea
podia costar 4,360 d6lares mas que un parto natural sin complicaciones
(11,450 'y 7,090 dolares, respectivamente).

En 1999 el British Medical Journal calculd 850,000 cesareas innece-
sarias que son realizadas cada afio en los paises de América Latina y
el Caribe, si se usa como medida la tasa del 15 x 100 nacimientos. Con
base en un célculo conservador, una cesarea cuesta 500 dlares méas que
un parto vaginal y por lo tanto los paises de la region estan derrochando
unos 425 millones de dodlares por afio (Constante, 2000). La justifica-
cion médica es la presencia de factores de riesgo, pero segin un grupo
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de médicos y especialistas en salud publica, la elevada tasa de cesareas
en América Latina es una aberracion causada por factores financieros,
educativos y politicos que crean incentivos para la realizacion de opera-
ciones innecesarias.

Por otro lado, en uno de los pocos trabajos que intentan explorar
la repercusion econdmica de la cesarea en México, P. Gonzalez (2001)
intenté dimensionar el impacto del exceso de cesareas en las institu-
ciones publicas de salud. En 1996 el costo de un parto natural y de un
parto por cesarea para el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
represento 2,828 pesos (377 dolares) y 3,220 pesos (429.33 ddlares), res-
pectivamente —en ese ano la tasa de cambio aproximadamente era de
7.50 pesos por dolar—. Para el Instituto de Seguridad Social para los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) representd 825 pesos (110 ddlares) y
2,750 pesos (366.66 dolares), respectivamente.

A partir de las tasas de operacion cesarea recomendadas por la
OMS, del 15 x 100 nacimientos, se calcul6 el costo adicional del exceso
de este procedimiento con el objeto de estimar el costo econdmico que
representa tanto para la institucion como para el pais; y en el periodo
de 1993 a 1997 para el IMSS fue de 52.33 ddlares para cada caso, y para
el ISSSTE de 256.66 ddlares por cada caso.

De este modo, el costo por este exceso en el afio de 1996, en tér-
minos financieros para el IMSS representé 6’805,674 ddlares y para el
ISSSTE 5°399,100 ddlares, siendo el total de los costos de ambas institu-
ciones de salud de 12°204,774 ddlares (Gonzalez, 2001).

Los estudios anteriormente presentados coinciden en sefialar —en
términos generales— que las cesareas cuestan mas que los partos natu-
rales, y por lo tanto el marcado incremento de la tasa de cesareas tiene
una importante repercusion economica en el area de la salud: implica
una derrama de dinero, recursos publicos que podrian ser encauzados a
buscar soluciones a otros problemas de salud.

En este apartado se describen los resultados de un estudio con 50
pacientes en casos incidentes, dividido en dos grupos; el grupo 1 forma-
do por 30 pacientes (n = 30) sometidas a la operacion cesarea en forma
programada o de urgencia, indistintamente; el grupo 2 formado por 20
pacientes (n = 20), a quienes se les atendi6é de parto vaginal, indepen-
dientemente de si fue operatorio, por aplicacion de férceps, o si fue na-
tural, espontdaneo o inducido. En el grupo 2 solamente a tres pacientes
se les aplico forceps y a 17 se les atendié en forma espontidnea. En el
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grupo 1, el de la operacion cesarea, 14 pacientes fueron programadas;
las 16 restantes fueron captadas como de urgencia.

Los resultados de este trabajo se presentan por consumo de insu-
mos, como material de curacion, material desechable, el tiempo em-
pleado por el personal en sus diferentes categorias, los eximenes de la-
boratorio y gabinete que le fueron solicitados tanto en el pre como en el
postoperatio y posparto, segin el caso; los medicamentos consumidos
en los diferentes procesos durante la estadia de la paciente, la ropa que
fue utilizada, como los uniformes quirdrgicos y bultos de ropa para la
atencion, campos para el equipo de bloqueo y las soluciones utilizadas,
con el propdsito de poder facilitar la identificacion de los costos tota-
les y unitarios del parto vaginal y la cesarea, y asi poder identificar las
diferencias especificas y significativas en el costo de ambas formas de
atencion y llegar a estimar el gasto excesivo en las cesareas innecesarias.

Analisis de costos

En el cuadro IV.1 se muestra el tiempo que se empled en cada una de
las pacientes que fueron sometidas tanto a cesdrea como a parto vagi-
nal, y el tiempo total que permanecieron en la unidad de toco-cirugia.

Cuadro IV.1
Tiempos y costos de la cesarea comparada contra tiempos
y costos del parto vaginal, segin caso estudiado

¥ 3 EREEE N
&'g\g §§ cEa c'§o§0§§§§ Acgg -§.§§
Sis8 €58 388 83858588 3RY §s3

01:48 04:15  $3,457.72 00:58 03:10 $616.76

01:58 04:00  $3,155.01 01:25 03:50 $769.60
01:43 05:55  $4,453.05 01:10 02:00 $452.60
01:18 04:15  $2,497.53 00:55 03:00 $872.79
01:05 04:15  $2,307.29 00:42 01:45 $318.19
01:20 05:45  $3,952.12 01:25 02:50 $571.97
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02:18 05:00 $4,318.36 01:03 01:55 $382.53

01:55 04:15 $3,192.94 01:05 02:30 $532.94

01:55 04:30  $3,580.89 01:30 02:55 $690.97

01:25 02:45 $1,632.26 01:28 03:00 $617.33

02:00 04:45 $3,716.17 01:05 02:10 $520.49

01:25 03:15 $2,279.45 01:30 04:05 $953.52

01:45 05:00 $3,534.44 01:05 02:20 $440.19

01:10 03:10 $1,605.89 01:05 02:25 $567.79

01:30 02:45 $1,828.80 01:06 02:10 $534.26

01:25 04:10 $2,310.89 02:30 04:05 $1,174.05

01:10 04:05 $2,217.75 01:35 02:55 $631.42

01:10 02:55 $1,477.63 03:55 05:50 $2,164.42

01:25 02:40  $3,283.09 00:40 02:45 $336.72

01:25 04:35 $2,821.79 01:30 04:35 $958.14

01:45 04:30 $3,131.73

01:20 03:00 $1,705.06

01:35 03:55 $2,545.66

01:30 02:55 $1,892.16

01:01 05:16 $3,268.09

01:52 04:32 $3,241.37

01:20 05:35 $3,756.22

01:00 03:55 $1,994.67

01:05 04:15 $2,307.29

01:20 05:45 $3,952.12

Prom. 1:34 04:11 $2,847.24 01:23 03:01 $705.33  $2,141.91

Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.

La diferencia de tiempo es mayor en la cesarea que en el parto va-
ginal, debido a que los tiempos fueron medidos a partir de que la pa-
ciente ingreso a quiréfano y a la sala de expulsivo, respectivamente. Las
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pacientes sometidas a la operacion cesarea requieren de mayor cuida-
do en el postoperatorio inmediato, por considerarse un procedimiento
quirdrgico mayor que necesita vigilancia de la cantidad de sangrado,
diuresis y signos vitales, asi como de la recuperacion anestésica, ya que
los medicamentos aplicados requieren de mayor concentracion, volu-
men y dosis que para la analgesia obstétrica. De las pacientes atendidas
por parto normal, no todas recibieron analgesia obstétrica; por ende,
su recuperacion y la normalizacion de sus constantes vitales requieren
de menor tiempo que las pacientes atendidas por cesarea, con un costo
hora/trabajo/hombre y una estancia en la unidad de toco-cirugia mayor
para estas ultimas pacientes, que las atendidas por parto natural.

La diferencia en costo/salario se debe a que las pacientes del grupo
1, el de las cesareas, es atendido por todos los médicos de base (obs-
tetra, anestesidlogo, pediatra, los médicos residentes en formacién y
enfermeras especialistas); en cambio las pacientes del grupo 2, el de
parto vaginal, recibieron atencion de médicos internos de pregrado y
enfermera general. Solamente tres pacientes recibieron atenciéon por
médico obstetra de base por espacio de cinco minutos porque se les
aplico foérceps; posteriormente la atencion continué al cuidado del mé-
dico interno de pregrado.

En el cuadro IV.2 se muestra el consumo de medicamentos que se
requirié para ambas formas de atencion, desde su ingreso a quir6fanos
hasta la sala de expulsion, segin el caso, hasta que fueron dadas de alta
del hospital. Las pacientes del grupo 1, el de las cesareas, requiere de
mayor numero de medicamentos, como son antibidticos, analgésicos,
anestésicos, oxitocicos, sedantes; en tanto que las pacientes del grupo 2
normalmente no requieren de antibidticos y las necesidades de analgé-
sicos y oxitdcicos estan muy disminuidas.

Las pacientes que son sometidas a la operacion cesdrea requieren
de ayuno de por lo menos 12 horas, y sus requerimientos minimos son
suplidos con soluciones parenterales, en tanto las pacientes atendidas
por parto vaginal reinician la via oral lo mas pronto posible.
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Cuadro V2
Diferencias de costos en medicamentos segtn caso estudiado

Costo Costo de Diferencia
en Soluciones medicamentos promedio

Cesdrea Parto
$121.14 $17.90
$129.49 $18.70
$116.82 $77.90
$73.83 $15.40
$90.62 $15.40
$128.52 $15.40
$124.55 $82.37
$118.13 $18.65
$138.29 $54.23
$115.40 $15.40
$113.93 $22.45
$117.42 $17.90
$121.30 $17.30
$124.04 $22.30
$124.60 $78.90
$121.39 $21.70
$110.67 $15.40
$117.24 $18.40
$120.50 $17.90
$123.57 $18.40
$121.10

$115.19

$128.90

$113.60

$117.59

$136.65

$120.28

$116.90

$119.43

$122.02

Prom. $118.77 $29.10 $89.67

Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.
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Cuadro IV3
Diferencia en costos de soluciones y consumibles segiin caso estudiado

Costo en soluciones Costo en consumibles Diferencia en costos
promedio
Cesdrea Parto Cesdrea Parto
$69.78 $39.55 $245.86 $93.52
$69.78 $41.90 $272.41 $93.53
$212.07 $41.90 $227.81 $95.43
$69.78 $41.80 $243.36 $62.81
$212.07 $41.80 $244.76 $65.81
$69.78 $39.55 $245.31 $64.16
$83.67 $41.80 $243.91 $68.36
$212.18 $41.90 $229.26 $93.53
$69.78 $41.80 $230.56 $92.93
$69.78 $42.00 $243.16 $64.16
$83.57 $41.90 $244.56 $99.38
$97.56 $41.80 $229.86 $98.73
$69.78 $39.55 $245.26 $64.11
$83.56 $39.55 $229.96 $99.33
$83.68 $55.70 $229.91 $97.53
$97.46 $53.45 $243.21 $93.98
$239.86 $53.45 $224.71 $62.76
$212.18 $53.45 $241.46 $93.53
$69.78 $53.45 $227.46 $93.93
$83.56 $53.45 $226.81 $93.53
$69.78 $229.86
$83.57 $245.66
$83.56 $229.46
$212.18 $226.01
$83.67 $243.21
$69.78 $243.86
$69.67 $228.51
$69.67 $245.26
$83.56 $244.56
$83.56 $244.61
Prom. $105.62 $44.98 $238.35 $84.55 $214.44

Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.
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En el cuadro IV.3 se aprecia como el consumo de soluciones paren-
terales fue mas alto en las pacientes del grupo 1 que en las pacientes del
grupo 2, por las razones arriba mencionadas, entre otras. De la misma
manera, los consumibles, como las toallas sanitarias, panales desecha-
bles de adulto, vendas de 30 centimetros, vendas de 10 centimetros para
vendaje de miembros inferiores, como medida profilactica antitrombo-
tica, tuvieron un consumo mas alto en las pacientes del grupol que en
las del grupo 2.

En el cuadro 1V4 se observa la diferencia que existe en cuanto al
consumo de ropa para las pacientes del grupo 1 en relacion con las del
grupo 2. Para las primeras se requiere de dos bultos, uno con campos y
cuatro batas, y el otro con sabana de pies, sdbana de pubis, sdibana hendi-
da y cuatro campos; mientras que para la atencion del parto vaginal s6lo
requieren de un bulto con una bata y seis campos. La charola de cesarea
contiene mds instrumental, por lo tanto el costo es mayor que el equipo
de parto, que sOlo consta de una tijera, dos pinzas y un porta-agujas.

En el mismo cuadro IV.4 se muestra como las pacientes del grupo
1 tuvieron un consumo mas elevado de estudios de gabinete que las
pacientes del grupo 2. Al realizar una operacidn cesarea, las pérdidas
sanguineas son mayores (es aceptable una pérdida sanguinea de hasta
1,000 mililitros) que en el parto vaginal; es por ello que a todas las pa-
cientes del grupo 1, excepto a una, se les solicitdé eximenes laboratoria-
les postoperatorios, y de las pacientes del grupo 2 ninguna requirio de
ellos posparto.
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Cuadro 1V/4

Diferencia de costos de ropa, equipo,
laboratorio y gabinete segtn caso estudiado

Ropa y equipos Laboratorio y gabinete Diferencia en costos
promedio
Cesdrea Parto Cesdrea Parto

$369.17  $147.05 $616.00 $295.00
$369.17  $147.05 $182.00 $104.00
$369.17  $147.05 $477.00 $52.00
$369.17  $101.57 $130.00 $130.00
$369.17  $101.57 $286.00 $26.00
$369.17  $101.57 $321.00 $104.00
$369.17  $101.57 $208.00 $104.00
$369.17  $147.05 $373.00 $104.00
$369.17  $147.05 $156.00 $78.00
$369.17  $101.57 $286.00 $104.00
$369.17  $153.40 $234.00 $0.00
$369.17  $153.40 $295.00 $156.00
$369.17  $101.57 $260.00 $321.00
$369.17  $153.40 $295.00 $104.00
$369.17  $153.40 $156.00 $104.00
$369.17  $147.05 $182.00 $26.00
$369.17  $101.57 $260.00 $104.00
$369.17  $147.05 $564.00 $26.00
$369.17  $147.05 $295.00 $104.00
$369.17  $147.05 $295.00 $52.00
$369.17 $295.00

$369.17 $295.00

$369.17 $295.00

$369.17 $295.00

$369.17 $373.00

$369.17 $425.00

$369.17 $486.00

$369.17 $295.00

$369.17 $425.00

$369.17 $295.00

Prom.$369.17 $132.40 $311.66 $104.90 $443.53

Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.
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Cuadro IV5
Costos de estancia hospitalaria segin caso estudiado

Gastos de Estancia Costodia  Estancia  Costodia  Diferencia de
administracion  hospitalaria cama hospitalaria  cama costos promedio
Cesdrea Cesdrea Parto Parto

$656.45 3 $1,969.35 3 $1,969.35
$656.45 2 $1,312.90 1 $656.45
$656.45 2 $1,312.90 1 $656.45
$656.45 3 $1,969.35 1 $656.45
$656.45 2 $1,312.90 1 $656.45
$656.45 3 $1,969.35 1 $656.45
$656.45 2 $1,312.90 1 $656.45
$656.45 2 $1,312.90 1 $656.45
$656.45 3 $1,969.35 1 $656.45
$656.45 2 $1,312.90 1 $656.45
$656.45 3 $1,969.35 1 $656.45
$656.45 4 $2,625.79 1 $656.45
$656.45 2 $1,312.90 1 $656.45
$656.45 3 $1,969.35 1 $656.45
$656.45 2 $1,312.90 3 $1,969.35
$656.45 2 $1,312.90 1 $656.45
$656.45 2 $1,312.90 2 $1,312.90
$656.45 2 $1,312.90 2 $1,312.90
$656.45 3 $1,969.35 1 $656.45
$656.45 3 $1,969.35 1 $656.45
$656.45 2 $1,312.90

$656.45 2 $1,312.90

$656.45 4 $2,625.79

$656.45 3 $1,969.35

$656.45 4 $2,625.79

$656.45 2 $1,312.90

$656.45 2 $1,312.90

$656.45 5 $3,282.24

$656.45 3 $1,969.35

$656.45 4 $2,625.79

Promedio 2.7 $1,772.40 1.3 $853.38 $919.02

Fuente: elaboracién propia a partir de la investigacion.
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En el cuadro IV.5 se exponen los costos fijos por gastos de adminis-
tracion, de los que, multiplicados por los dias de estancia, se obtiene
el costo/dia/cama, que incluye tres visitas médicas, cuidados de enfer-
meria, medicamentos y alimentos. Por ser la operacion cesarea un acto
quirdrgico mayor, requiere de mas vigilancia intrahospitalaria, con
un promedio de 2.7 dias, una estancia maxima de cinco dias y minima
de dos dias. Las pacientes del grupo de parto vaginal requirieron una
estancia promedio de 1.3 dias, y s6lo dos casos requirieron de tres dias.
El costo/dia/cama fue el segundo proceso més caro.

En el cuadro IV.6 se muestra el costo total de cada una de las for-
mas de atencion de parto en el Hospital General Regional ntiimero 45
“Ayala” del IMSS.

Los resultados encontrados en el presente estudio (cuadro IV.7) es-
tablecen que realizar una cesarea es significativamente mas caro para
la institucion, que atender un parto por via vaginal; el subproceso mas
caro fue el costo de la atencion del personal (hora/trabajo/hombre), con
un costo promedio para el grupo 1 de $2,847.24 pesos, contra $705.33
pesos para el grupo 2, que representa 56.2% del costo promedio total
y una diferencia de $2,141.91 pesos. El segundo subproceso mas caro
fue la estancia hospitalaria, con un costo promedio para las pacientes
del grupo 1 de $1,772.40 pesos, contra $853.38 pesos para el grupo 2,
que representa 24.1% del costo promedio total, con una diferencia de
$919.02; el tercer lugar fue en ropa y equipos, con un costo prome-
dio para las pacientes del grupo 1 de $369.17 pesos, y para el grupo 2
de $132.40 pesos, que representa 6.2% y una diferencia promedio de
$236.77 pesos.

De la diferencia total promedio (56.2%) es responsable el salario
hora/trabajo/hombre, al ser una carga laboral de los médicos de base,
en tanto la atencion del parto vaginal normal es atendido por médicos
internos de pregrado o residentes del primer ano de medicina familiar
o de obstetricia, supervisados por los médicos de base. La segunda dife-
rencia mas importante del costo promedio total es la estancia hospita-
laria (24.1%), contra lo que pudiera considerarse que ésta deberia ser
la primera diferencia y juntas representan 80.3% del costo promedio
total. El 19.7% restante de la diferencia del costo promedio se carga a
ropa y equipos, laboratorio y gabinete, consumibles, medicamentos y
soluciones, en orden de importancia respectivamente.
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Cuadro 1V.6
Costo total de la cesarea y el parto vaginal segiin caso estudiado

Cesdrea Parto Diferencia de
costos promedio

$6,849.01 $3,179.13
$5,490.75 $1,831.23
$7,168.80 $1,523.33
$5,353.01 $1,880.82
$4,822.80 $1,225.22
$7,055.25 $1,553.10
$6,660.55 $1,437.08
$5,807.57 $1,594.53
$6,514.03 $1,761.43
$4,028.67 $1,600.91
$6,730.74 $1,494.07
$6,014.25 $2,077.80
$5,912.85 $1,640.17
$4,676.96 $1,642.82
$4,105.06 $2,993.14
$4,637.02 $2,172.68
$4,735.06 $2,281.51
$4,294.58 $3,815.75
$6,334.34 $1,409.50
$5,889.24 $1,979.02
$5,529.54

$4,126.55

$6,277.54

$5,077.46

$7,080.52

$5,798.72

$6,342.74

$6,372.91

$5,518.36

$7,692.27

Promedio $5,763.23 $1,954.66 $3,808.57

Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.
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Cuadro IV.7
Costo promedio por subproceso del parto y la cesarea

Costo salario personal Cesdrea Parto Diferencia
Promedio medicamentos $2,847.24 $705.33 $2,141.91
Promedio soluciones $118.77 $29.10 $89.67
Promedio consumibles $105.62 $44.98 $60.64
Promedio ropa y equipos $238.35 $84.55 $153.80
Promedio laboratorio y gabinete $369.17 $132.40 $236.77
Promedio costo dia cama $311.66 $104.90 $206.76
Promedio $1,772.40 $853.38 $919.02
Costo total promedio $5,763.23 $1,954.66 $3,808.57

Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.

El analisis consistio en la prueba ¢t de Student, con un indice de con-
fiabilidad de 95%. El costo del parto en promedio fue de $1,954.66 pe-
sos, el de la operacion cesarea de $5,763.23 y la diferencia de $3,808.57.

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana, el nacimiento por ce-
sarea no debe exceder 15% de todos los nacimientos en un hospital de
segundo nivel de atencidn, y la OMS establece el 20%.

Cuadro IV8
Costos de cesarea y parto vaginal
Resultados del analisis de estadistica descriptiva

Grupos n Media  Desviacion Error LIIC LS IC
estdndar __ estdndar (95%) (95%)

Cesarea 30 5,763.23  1,013.68 185.07 5,384.72  6,141.75

P. Vaginal 20 1,954.66 664.01 148.47 1,643.89  2,265.42

Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.

Los datos reflejados en los cuadros IV.8 y IV.9 revelan que hacer una
cesarea es notable y significativamente mas cara que realizar un parto:
la diferencia entre las medias es de $3,808.57 pesos, y aun en el peor
de los casos —el costo promedio minimo de una cesarea vs. el costo
méximo promedio de un parto— se podria afirmar con un 95% de con-
fianza que una cesarea costaria alrededor de $3,100.00 pesos mas que
un parto vaginal. Esto se ve confirmado casuisticamente en el estudio:
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ninguno de los 20 partos vaginales analizados cuesta mas que alguna de
las 30 cesareas observadas.
Cuadro 1V/9
Diferencias entre ambos grupos: resultados de la prueba ¢ de Student

Diferencia Grados de Desviacion Valor de t Prob. LIIC LS IC
de medias  libertad estandar (95%) (95%)
3,808.57 48 891.818 14.79 0.000 3,290.95  4,326.21

Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.

Obviamente los valores de la ¢ de Student y la probabilidad asociada
al mismo (p < 0.000) indican que podemos rechazar la hipétesis nula,
por lo que si existen diferencias estadisticamente significativas entre el
costo de una cesarea y un parto vaginal.

En el cuadro IV.10 se presenta informacion que permite estimar el
costo que representa para el HGR 45 —un hospital que en el afio 2001
presentaba una tasa de cesareas de 39.65 x 100 nacimientos— reali-
zar més de 1,000 cesareas por encima de la cifra recomendada por la
OMS y por la NOM-007-SSA2-1993, para los hospitales de segundo nivel.
Asi, aunque la estimacion puntual indica que en el ano 2001 el hospital
gastd $4°311,301.24 pesos en cesareas que podrian catalogarse como
innecesarias, de forma més adecuada podria senalarse, con un 95% de
confianza, que el gasto oscild entre $3°725,355.40 y $4°897,269.72 pesos
(es decir, entre 390,908 y 513,879 dodlares estadounidenses al tipo de
cambio vigente para esa fecha: $9.53 pesos por dolar) (http://www.x-
rates.com/cgi-bin/hlockup.cgi).

Cuadro V.10
Costo™ que representa el exceso de cesareas
(por encima del 15% recomendado por NOM) en el HGR 45, afio 2001

Total de nacimientos: 4,592

Total de partos vaginales: 2,771

Total de cesareas: 1,821

Exceso de cesareas (por encima del 15% recomendado por NOM): 1,132
Costo excesivo: 3,808.57 * 1,132 = 4’311,301.24

Costo excesivo LI IC (95%): 3,290.95 * 1,132 = 3’725,355.40
Costo excesivo LS IC (95%): 4,326.21 * 1,132 = 4897,269.72

* Costo en pesos mexicanos.
Fuente: elaboracion propia a partir de la investigacion.
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Discusion

El costo promedio para la atencion del parto vaginal en el HGR 45
fue de $1,954.66 pesos, mientras que para la operacion cesarea fue de
$5,763.23 pesos, con una diferencia de $3,808.57 pesos; las dos causas
principales de la elevacion de los costos se debe en primer lugar al sala-
rio hora/trabajo/hombre y la razén es que las pacientes del grupo 1, el
de las cesareas, fue atendido por médicos de base y médicos residen-
tes, con un costo salarios promedio de $2,847.24 pesos, en tanto que
las pacientes del grupo 2, las de parto vaginal, fueron atendidas por
médicos internos de pregrado y médicos residentes, bajo supervision,
y el costo salario promedio fue de $705.33 pesos, con una diferencia
estadisticamente significativa de $2,141.91 pesos. Estos costos se vieron
afectados por el tiempo que permanecio la paciente en el servicio de
toco-cirugia. La estancia promedio en la sala de expulsion, para una
paciente atendida de parto vaginal, fue de 1:23 horas, mientras que el
tiempo promedio que se necesitd en quirdfanos para realizar una ope-
racion cesarea fue de 1:34 horas. El tiempo total que las pacientes del
grupo 1 permanecieron en el drea de toco-cirugia fue de 04:11 horas,
mientras que las pacientes del grupo 2 estuvieron por espacio de 03:01
horas. El segundo motivo fue el costo dia/cama; las pacientes del grupo
1 estuvieron hospitalizadas en promedio 2.7 dias, con un costo prome-
dio de $2,772.40 pesos, en tanto que las pacientes del grupo 2, 1.3 dias
en promedio, con un costo promedio de $853.38 pesos y una diferencia
estadisticamente significativa de $919.02 pesos. Estos dos subprocesos
juntos hacen el 80.3% de la diferencia del costo promedio total, que fue
de $3,808.57 pesos, y el 19.7% restante se reparte entre el consumo de
ropa y equipos, estudios de gabinete, todos los consumibles o desecha-
bles, medicamentos y soluciones.

Al respecto existe un gran cimulo de estudios encaminados al ana-
lisis de como disminuir las tasas de la operacion cesarea y por consi-
guiente los costos y gastos que han significado para las instituciones
al cuidado de la salud materna. La gran mayoria de estos estudios son
revisiones de grandes series bibliogréficas retrospectivas, como el tra-
bajo de Richard Roberts G. Trial of labor or repeated cesarean section:
The woman’s choice, realizado en la Asociaciéon Médica Americana en
1997, donde se concluye, después de una revision de 292 articulos, que
dos terceras partes de las mujeres seleccionaron la prueba de trabajo de
parto, una tercera parte prefirieron la cesarea electiva de repeticion, y
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que a las mujeres hay que darles informacion de ambos métodos de par-
to y fomentar la prueba de trabajo de parto; pero si su preferencia es la
cesarea electiva de repeticion, se debe respetar. En el trabajo realizado
por P. G. Gonzélezy L. M. Vega (2001) en el Centro de Estudios para la
Salud, Poblacion y Desarrollo Humano, Cesarean section in Mexico: Are
there too many?, los autores encontraron que a mediados de los noven-
ta mas de medio millén de cesareas fueron realizadas anualmente en
Meéxico, y de ellas una cuarta parte se llevo a cabo en las instituciones de
salud. Al analizar la evolucion de las tasas de las cesareas, observaron
un marcado incremento entre 1983 y 1988 en las principales institucio-
nes de salud publica en Jalisco. Calcularon que el costo por el exceso de
cesareas, para el IMSS, a nivel nacional fue de $6’805,674 ddlares.

En Estados Unidos el parto vaginal después de una cesarea ha sido
una alternativa opcional a la operacion cesarea desde hace aproxima-
damente dos décadas, y en forma més temprana en Europa. Desgracia-
damente algunos médicos han estado regresando al dogma de Cragin
emitido en 1916, y la tasa nacional de un parto después de una cesarea
ha caido en Estados Unidos a 20% entre los anos 2000 y 2001.

Recientemente los estudios se han enfocado en el manejo intrapar-
to del parto vaginal después de una cesarea y la seguridad de la prueba
de trabajo de parto, comparandolas con una cesarea electiva de repeti-
cion. Entre otros, se puede mencionar el trabajo realizado por R. Ro-
gers (2000) en la Universidad de Nuevo México, Albuquerque. En un
analisis de costos de un estudio aleatorio controlado del manejo activo
del trabajo de parto, encontré que la reduccion de la duracién del tra-
bajo de parto por manejo activo no se tradujo en un ahorro significativo
de los costos. En promedio el costo ahorrado obtenido para las par-
turientas que fueron manejadas activamente fue solamente de $47.91
dolares, 0 2%. La reduccion en el costo se debid a un decremento en las
tasa de cesdreas en mujeres en quienes su trabajo de parto fue maneja-
do activamente y no por la duracion del trabajo de parto.

H. DiMaio evalu6 el costo-efectividad de intentar un parto vaginal
después de una cesarea, comparado contra la cesarea electiva de repe-
ticion en un estudio de cohorte realizado en 1999 en la Universidad de
Florida, y concluy6é que en mujeres con una cesarea previa, una prueba
de trabajo de parto tiene mas costo-efectividad que una cesarea electiva
de repeticion.

William A. Grobman (2000) examiné (en un arbol de decisiones)
la vida reproductiva de 100,000 mujeres embarazadas, en una cohor-
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te hipotética, a quienes en un embarazo previo se les realiz6 cesarea
con incision transversa baja (tipo Kerr), comparada contra una politica
que permitiera una prueba de trabajo de parto para analizar el costo-
efectividad, y concluyd que la cesarea electiva de rutina a las mujeres
con un segundo embarazo con cesdrea previa con incision transversa
baja resulta en un exceso de la morbilidad y mortalidad materna, y un
alto costo para el sistema médico. R. Vergara (1999) reporta las expe-
riencias en el parto vaginal postcesdrea en un hospital haitiano, para
analizar las ventajas desde el punto de vista econOmico y encontro el
siguiente costo para el parto: hospitalizacion $82.17, laboratorio clinico
$0.64, medicamentos $2.39; en total $85.20 gourdes (moneda de Haiti).
Para la cesarea: hospitalizacion $136.20, laboratorio $1.28, quir6fano
$132.00 y medicamentos $239, para un total de $271.87 gourdes. Con-
cluy6 que por cada cesarea evitada se ahorraron $186.67, mas los ries-
gos que conlleva una cesarea.

El excedente de operacion cesdrea de acuerdo con la NOM para el
periodo de estudio anual fue de 1,131 cesareas, con un costo promedio
diferencial de $3,808.57, por lo que el HGR 45 erogd en ese solo afio en-
tre $3°725,355.40y $4°897,269.72 pesos, y en promedio $4’311,301.24 pe-
sos, es decir, entre 390,908 y 513,879 ddlares, y en promedio 452,392.57
dolares al tipo de cambio para ese afio, en cesareas innecesarias, que
pudieron haber sido ahorrados y reutilizados en otras necesidades del
hospital.

Los principales diagnodsticos de las 1,821 ceséareas realizadas para
el ano 2001 son: la cesarea previa con 466 casos (25.59%), diagndstico
no especificado con 295 casos (16.19%), desproporcion céfalo-pélvica
con 246 (13.50%), y por tultimo el sufrimiento fetal agudo con 178 casos
(9.77%). Las dos primeras condiciones bajo las cuales deben disminuir
las tasas de la operacion cesarea son la cesarea previa y el diagnostico
no especificado, y con ello aumentar los partos vaginales, por ser estos
dos diagnosticos los responsables de 41.78% de todas las cesareas reali-
zadas en el afio 2001. Si se dejaran de efectuar al menos 1,000 cesareas
por ano, la institucion ahorraria $3’°808,570 pesos.

Henderson y McCandlish (2001) encontraron que los costos para
Estados Unidos fueron entre cuatro y cinco veces mas altos que los
costos reportados en otros paises. La variacion de costos que ellos en-
contraron de un parto vaginal no complicado fue de 629 a 1,298 libras
esterlinas, comparadas con 1,238 a 3,551 libras esterlinas para una ope-
racion cesarea.
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B. Flamm efectud una revision de todos los articulos publicados en
2001 y 2002 y se enfoca exclusivamente en el desarrollo y aspectos con-
troversiales del parto vaginal después de una cesarea; concluye que las
tasas del parto vaginal después de una cesarea han declinado en los ulti-
mos afios, porque la balanza se ha inclinado hacia un enfoque de mayor
precaucion para el parto vaginal después de una cesarea, a pesar de que
muchos articulos recientes se han esforzado para hacer de la prueba de
trabajo de parto un procedimiento seguro tanto para la madre como
para el nino.

Malkin (2001) critica a Henderson por ser su variacion de costos
muy general y casi sin significancia. Asimismo criticO los reportes de
la Asociacion Estadounidense de Aseguradoras de la Salud, al decir
que los gastos para una cesarea en Estados Unidos en 1996 fueron de
11,450 ddlares, comparados con 7,090 dodlares de un parto vaginal, y
el gasto promedio de la cesarea fue de 4,360 ddlares mas que el parto
vaginal, y senala que esta conclusion estd basada en dos suposiciones
falsas: a) asumen que los gastos son una aproximacion razonable a los
costos y con ello se subestima el costo médico directo del parto vaginal
y se exagera el costo médico directo de la cesarea, y b) que el nimero de
mujeres que son sometidas a cesarea es similar al del que son sometidas
a parto vaginal.

Las sugerencias para alcanzar este objetivo incluyen el adherir una
indicaciOn estricta para desarrollar una cesdrea primaria y agresivamen-
te fomentar un parto vaginal después de una cesarea, para disminuir las
cesareas de repeticion.

Por otra parte, los criticos han emitido recomendaciones generales
para ser cautelosos en la prueba de trabajo de parto, porque pueden
ocurrir complicaciones catastroficas, como la ruptura uterina, causando
consecuencias graves a la madre y al recién nacido.

A pesar de que algunos médicos pudieran desear que no existieran
consideraciones econdmicas en las opciones de tratamiento para sus
pacientes, el analisis de costos es un recurso eficaz que ayuda al proceso
de asignacion de recursos, que no solo es responsable fiscalmente, sino
moralmente correcto.

Es claro que el promedio de costos para el cuidado de las madres
sometidas a un parto vaginal es menor que los costos para el cuidado de
las madres sometidas a cesarea.

El enfoque principal para recortar los costos en obstetricia ha sido
el reducir las tasas de la operacion cesarea. Se sugiere que para alcanzar
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este objetivo es necesario incluir indicaciones estrictas para realizar la
cesarea primaria; fomentar agresivamente el parto vaginal después de
una cesdrea, y asi reducir las cesdreas de repeticion.

El riesgo de ruptura uterina por cesarea previa, que es la complica-
cién mds temida, es el mismo que para las pacientes sin cesarea previa y
es de menos de 2%, de acuerdo con la literatura revisada. Se requiere,
entonces, de brindar mayor informacion tanto a las pacientes como a
sus familiares mas directos, de los beneficios y riesgos de someterse a un
trabajo de parto o bien a una operacion cesareay respetar la decision de
las pacientes; es importante realizar trabajos de investigacion para de-
terminar en la institucion la incidencia de ruptura uterinay con ello tra-
tar de fomentar el parto vaginal y disminuir los costos de la institucion.

La incidencia de la desproporcion céfalo-pélvica en la mujer mexi-
cana también es muy baja y se debe apoyar la clinica con estudios radio-
logicos, como la céfalo-pelvimetria, para con ello tratar de disminuir las
tasas de cesarea.

No todo liquido meconial es sinénimo de sufrimiento fetal agudo,
por lo que también debe correlacionarse la clinica con métodos de mo-
nitoreo fetal y tratar de evitar una cesarea innecesaria.

Se requiere de mas investigacion acerca de los recursos consumidos
en las dos formas de atencion de parto, asi como de investigaciones
acerca del estudio para acortar los tiempos de estancia tanto en el servi-
cio de toco-cirugia como hospitalaria, para reducir los costos por salario
y estancia hospitalaria, sobre todo en las cesareas. Se hace necesario
también realizar trabajos de investigacion de costos acerca de someter a
las pacientes a manejo activo del trabajo de parto para tratar de reducir
las tasas de operacion cesarea y, por ende, los costos.

Conclusiones

Se encontrd que el costo promedio de la cesarea estimado en el estudio
fue de $5,763.23 pesos, mientras que el costo promedio del parto vagi-
nal fue de $1,954.66 pesos.

Al identificar la diferencia en el costo promedio de la cesdrea y del
parto natural, se observé que ésta es de $3,808.57 pesos mas para la
operacion cesarea que para el parto vaginal; esta diferencia es estadis-
ticamente significativa, con un indice de confiabilidad de 95%. Esta di-
ferencia se explica sustancialmente por los salarios (hora/trabajo/hom-
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bre), y en segundo lugar por la estancia de las pacientes en el area de
toco-cirugia y su duracion de estadia en el hospital (costo/dia/cama).
Entre ambos factores son responsables de 80.3% de la diferencia entre
el costo promedio de una cesarea y de un parto natural.

Se estim6 el costo excedente que representd para el hospital es-
tudiado realizar 1,131 cesareas mas de lo que corresponde al 15% de
todos los nacimientos indicado por la OMS y por la NOM para los hos-
pitales de segundo nivel. El costo para el hospital al afio 2001 fue de
$4°311,301.24 pesos, pero con un indice de confiabilidad del 95% este
costo pudo oscilar entre $3’725,355.40y $4°897,269.72 pesos, que repre-
sentado en ddlares seria de entre 390,908 y 513,879 ddlares.

En el hospital donde fue realizado el presente estudio, la tasa de na-
cimientos por cesarea fue de 39.65 x 100 nacimientos, con un costo ex-
cedente para el mismo de $4°311,301.24 pesos, y los cuatro diagndsticos
principales fueron: a) cesarea previa; b) diagndstico no especificado; c)
desproporcion céfalo-pélvica, y d) sufrimiento fetal agudo.
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\%
La educacion en salud y para la salud:
una herramienta para la disminucion
de la operaciOn cesarea

Introduccion

La demanda por atencion a la salud puede ser entendida como un
insumo dentro de la funcién de produccion de salud en cada individuo.
En este sentido puede ser una demanda derivada o producto de la asi-
metria de informacion entre el médico y el paciente; la cual se origina
en el propio trabajador de la salud que indica qué y cuando solicitar el
servicio (Vazquez, 2005).

La educacion en salud y la economia de la salud interesan con énfa-
sis en el impacto de esta asimetria de informacion, en la toma de deci-
siones de los usuarios; en particular, reconociendo la posiciéon dominan-
te del trabajador de la salud en pro del beneficio o de incentivos para
generar variacion en la demanda de los servicios: dicha consideracion
para el trabajador de la salud tiene relacion con el proceso de su forma-
cién, producto de las instituciones de educacion superior; fundamen-
talmente de lo curricular; el ser, el saber y el conocer, la cual proyecta
una vinculacién con el entorno laboral, el cual es historico y social, y
ademads un producto del fenémeno de la vinculacion (Universidad de
Guadalajara, 1984).

Desde otra perspectiva, la educacion para la salud es un proceso
que debe contribuir a que los usuarios de los servicios de salud tomen
decisiones conscientes y razonadas en beneficio individual y de su grupo
familiar.
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Esta postura se caracteriza por reconocer a la educacion para la
salud como un proceso dinamico y continuo que facilita la toma de de-
cisiones (Salleras, 1985; Fishbein, 1975).

La estrategia comunicativa que se asocia a la educacion en salud
asigna a priori roles sociales al educando y le asigna una postura activa
y critica, ademads de una asignacion de conocimientos y conductas que
empujan a la transformacion y, por consiguiente, constituye una ventaja
para la reflexion y la accion (Méndez, 1985).

En la alternativa transformadora de la educacion eny para la salud,
se busca generar valores, que alimentados por la creatividad, sean acep-
tados y creados en el seno de las tradiciones de la cultura, evitando un
rechazo social a los planteamientos innovadores de la colectividad, las
cuales seran fundamentadas por las necesidades sentidas y expresada
de los grupos sociales (Vega, 1988).

El modelo que se plantea para favorecer el equilibrio entre los pro-
cedimientos para resolver el nacimiento por via vaginal o abdominal
(indice PV/PA) propone actividades educativas bidireccionales entre los
usuarios de los servicios, en donde se busca la interaccion entre el tra-
bajador de la salud y la usuaria de los servicios de salud reproductiva;
ademds de una correspondencia externa e interna que favorezca las
facultades criticas y creativas de este binomio de aprendizaje.

Stafford (1990) y Flamm (1998) describen estrategias para contri-
buir a la disminucion del indice de la operacion cesarea y al mejor equi-
librio de los procedimientos para resolver el nacimiento; enfatizan en la
educacion en salud y formacién de los trabajadores de los servicios de
salud y en la educacion para la salud de los usuarios de dichos servicios.

Educacion y salud reproductiva

La usuaria de los servicios de salud reproductiva es considerada como
una persona con una necesidad de atencion, que ademaés se enfrenta a
muchas dificultades para lograr adecuarse a las recomendaciones que
le aporta el trabajador de la salud como parte del tratamiento, y que no
cumple con esas recomendaciones debido a que no esta completamente
concientizada de su estado, por la carencia en gran medida de una edu-
cacion en salud integral; pero que retne una gran capacidad para lograr
su autocontrol mediante proyectos educativos integrales que le puedan
favorecer el desarrollo de ciertos habitos y destrezas; y a evitar las dra-
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maticas complicaciones del embarazo, parto y puerperio (Horey, 2004;
Simpson, 2005; Sakala, 2006). La intervencion en la educacion para la
salud hace que ésta deba contemplarse como un esfuerzo cientifico que
acarreard apoyos sustantivos en la busqueda y resolucion de los proble-
mas de salud reproductiva. Ademas cuenta con la facilidad de que no
requiere de alta tecnologia que limitaria las facilidades y oportunidades
de su implementacion y desarrollo.

La capacidad de modificar los habitos y costumbres en un futuro
mediato, de este grupo en particular, es grande debido a que hasta el
momento ellas no han estado en contacto con un programa activo que
les ofrezca informacion y practica sistematizada acerca del problema
que les atanie y que tomen en consideracion sus formas de aprendizaje y
que incorporen los elementos culturales dentro de los que se desarrolla
(Walter, 2005).

S. M. Salleras sefiala que en los paises en desarrollo existe hoy en
dia acuerdo general sobre la importancia de los estilos de vida en la cau-
salidad de los problemas de salud. Asi como también en la importancia
del cumplimiento de la prescripciones y recomendaciones médicas para
favorecer su control prenatal, parto y posparto (Salleras, 1985).

Todos los paises coinciden en poner en marcha programas de edu-
cacion sanitaria en salud reproductiva con el fin de prevenir la enfer-
medad y las complicaciones del embarazo, parto y puerperio mediante
la modificaciéon de los comportamientos humanos. Y aunque no hay
acuerdo sobre como modificar dichos comportamientos, este reporte
propone una metodologia comunicativo-educativa basada en los prin-
cipios de M. Kaplin, que se caracteriza por la concepcion critica de la
ciencia y del conocimiento, en donde existe una responsabilidad com-
partida entre lo colectivo-social y lo individual (Kaplin, 1990).

Se reporta un camino educativo para instrumentar estrategias co-
municativas educativas en salud reproductiva que favorecen el control
prenatal, parto y posparto; y que ademas contribuya al equilibrio entre
partos y cesareas.

El proceso educativo

Por educacion integral entendemos la apropiacion de conocimientos
susceptibles de ser aplicados en la vida colectiva social e individual, a
través de una préctica social que incluya los conocimientos fundamen-
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tales de las disciplinas basicas de la naturaleza y de la sociedad, de una
manera interdisciplinaria que permita desarrollar al individuo como
una unidad formada por la razon, la afectividad, la voluntad y las aptitu-
des que propician la vinculacion entre el trabajo intelectual y el manual,
asi como el desarrollo de su sensibilidad e imaginacion. Todo esto busca
al final del proceso, la transformacion de la realidad (Solamon, 1980)
concreta y objetiva, y que ofrezca la superacion integral de la colectivi-
dad y por consiguiente un mejor nivel de vida.

En el proceso educativo existe una interrelacion que se establece
entre quienes participan del fenOmeno de la ensefianza-aprendizaje,
es decir entre los maestros y los alumnos (modelo tradicional) o por
el facilitador y los participantes (modelo alterno) (Nufez, 1985). En
esta relacion se explican objetivos por alcanzar, que bajo un esfuerzo
continuo y de todos los participantes constituyan modelos sociales que
favorezcan el desarrollo de actitudes criticas y reflexivas (Nufez, 1985).

La educacion para la salud surge como disciplina que se nutre de la
salud y de la educacion; y como tal no puede ser definida universal y es-
taticamente, sino debe conceptualizarse con base en un contexto histo-
rico y social determinado. La educacion es un proceso social cuya con-
cepcion se liga a determinantes sociohistdricas. Ha sido un instrumento
de gran valor en la reproduccion ideoldgica del sistema dominante; sin
embargo, también es considerada como un instrumento de busqueda y
consolidacion de la transformacion.

La forma de concebir, planear e instrumentar la educacion esta de-
terminada por elementos estructurales y superestructuras. Cada etapa
histérica ha dado origen a corrientes bajo las cuales se interpreta y eje-
cuta la educacion. Entre dichas corrientes que interpretan la educacion
se tiene: la perspectiva funcionalista, la perspectiva estructural funcio-
nalista y la teoria de la reproduccién social (Solamon, 1980).

Sin embargo, varios autores coinciden en sefialar que la educacion
es un proceso social que busca la transformacion de la realidad en be-
neficio de la colectividad. Y ésta debe contener las siguientes caracte-
risticas:

La educacion es una instancia social objetiva, distinta al andlisis
parcial y fragmentario, que se limita a lo pedagdgico, o al estudio de
las técnicas que favorecen el conocimiento desligadas de un contexto
social, limitando su atencion a lo individual y negando incrementar el
horizonte social.
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1. La educacion como fendmeno social no reduce su accionar a la re-
lacién directa entre el educador y el educando, ya que éstos son s6lo
un elemento terminal de la estructura social. Sociol6gicamente la
participacion de la estructura econdmica, juridica, politica e ideolo-
gica esta implicita.

2. Desde luego el fendmeno educativo no es una resultante fria de
dichos componentes sociales, sino un factor que contribuye a su
propia definicién y a su interrelacion; es, pues, resultante y condi-
cionante a la vez de un conjunto de determinaciones sociales que
definen su caracteristica y su naturaleza.

3. El objeto de estudio de la educacion puede abordarse como un sis-
tema en si, cuyas relaciones interesan estudiar. Pero también como
un subsistema en el cual interesan sus interrelaciones.

4. El campo de accion de la educacion rebasa la estructura escola-
rizada, ya que considera las actividades realizadas por los grupos
primarios: familia, clases sociales, y los grupos secundarios: grupos
politicos, grupos culturales, religiosos, entre otros.

A cada tipo de educacion le corresponde una determinada concepcion y
una determinada practica de la comunicacion (Freire, 1981).

La educacion que pone énfasis en los contenidos, se corresponde
con la educacion tradicional, basada en la transmisién de los conoci-
mientos y de los valores de una generacion a otra, del profesor al alum-
no, de la élite instruida a las masas ignorantes. La educacién que pone
énfasis en los efectos, se corresponde con la ingenieria del comporta-
miento y consiste esencialmente en moldear la conducta de las personas
con objetivos previamente establecidos.

La educacion que pone énfasis en el proceso, destaca la importan-
cia del proceso de transformacion de la persona y de la comunidad. No
se preocupa tanto de los contenidos a ser comunicados ni de los efectos
en términos de comportamientos, cuanto de la interaccion dialéctica
entre las personas y su realidad; del desarrollo de sus capacidades in-
telectuales y de su conciencia social. La actual situacion educativa de
salud en México, especialmente en nuestra region, requiere, por parte
de los profesionales de la salud, un alto nivel de responsabilidad, com-
promiso y una sdlida fundamentacion tedrica y metodologica.
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Educacion en salud: formacion de recursos humanos en salud

El Programa Colaborativo de Recursos Humanos en Salud genera un
espacio de vinculacion para el trabajo conjunto entre las instituciones
de salud y las de educacion para elaborar un plan integral en la forma-
cién de los recursos humanos en salud (Véazquez, 2005).

La formacion de profesionistas de la salud para la atencién de las
necesidades de salud de la poblacion estd inmersa en una dindmica so-
cial globalizada que influye en su estructura y en su funcionamiento. En
donde subsiste un papel regulador, més que controlador y productor de
servicios por el Estado. Y un papel de agente generador de productos
y servicios subordinados por la l6gica de costo beneficio. Esta tenden-
cia ha generado fricciones entre las instituciones de educacion superior
que buscan resolver las necesidades sociales y locales, mas que deman-
das vinculadas al orden del costo beneficio.

En las ciencias de la salud la vinculacion ente la educacion superior
y el mundo laboral es historica y por lo comin no son de falta de vin-
culacion, sino mas bien de las consecuencias que genera la vinculacion.
Respecto a la relacion entre la educacion superior de licenciatura y el
sistema productivo de servicios, resaltan aquéllas de poca demanda labo-
ral (preventivas) o que son descuidadas en los planes de estudio por no
existir un mercado laboral para dicha incorporacion (Bergstrom, 2005).

La relacion entre educacion y mercado de trabajo también modi-
fica las expectativas asociadas a la educacion de la poblacion. Hasta
ahora se ha concebido el crecimiento econémico de la sociedad como
la posibilidad de ampliar, entre otras, las oportunidades de acceso a la
educacion, con la consecuente posibilidad de logros académicos y de
seguridad econOmica.

En general hay una respuesta importante en la formacion de re-
cursos humanos para la salud a partir de las instituciones de educacion
superior; no obstante, es importante poner una mirada al futuro de los
retos a corto y mediano plazos respecto a dicha formacién y a las nece-
sidades de salud de la poblacion (Sharma, 2004).

En cuanto a los intentos por controlar la desmedida desproporcion
del indice de cesareas sobre el parto normal, éstos se han centrado en
el andlisis de determinantes como: el interés de los médicos en profun-
dizar en la biomedicina mediante el ejercicio de la cesarea, con el pro-
posito de ser quirargicamente competentes para cuando llegue el mo-
mento de la préctica privada; y el desinterés por los médicos generales
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y familiares en impulsar la salud reproductiva, favoreciendo el indice de
partos naturales por arriba de la cesarea; ello contribuye a medicalizar
la atencion de los eventos fisioldgicos (Kenton, 2005). La atencién del
trabajo de parto medicalizada, impersonal y con un déficit en la calidad
humana, aunada a un manejo del dolor deficiente, contribuye a que
la mujer embarazada prefiera un procedimiento mas rapido, como la
cesarea.

La postura de empresas aseguradoras en cubrir también los costos
de la cesdrea inducen tanto al médico como a la embarazada a preferir
la opcién quirtdrgica (Walter, 2005; Bergstrom, 2005).

Educacién para la salud

Como disciplina, se alimenta del camulo de teorias, métodos y conoci-
mientos que ofrecen las ciencias médicas y las de la educacion, con las
cuales se analiza el proceso de la salud enfermedad y su relacion con los
comportamientos humanos, buscando encontrar elementos que favo-
rezcan la salud positiva y elevar la cultura de la salud. Como proceso,
trata de la explicacion del “como” mediante el proceso de ensefianza-
aprendizaje en salud-enfermedad las comunidades pueden mejorar su
estado de salud y de vida (Universidad de Guadalajara, 1985).

Trata la educacion de la orientacion hacia la salud desde el punto de
vista positivo y se cristaliza mediante el ejercicio que desarrolla el Esta-
do a través de las instituciones que integran el sector salud y el educati-
vo. La educacién para la salud, o también llamada educacién sanitaria
o fomento de la salud, es un proceso de ensehanza-aprendizaje, que
sustentado en el enfoque de riesgos, puede organizar a la comunidad en
grupos con el fin de modificar los hibitos y comportamientos riesgosos
para la salud, de lograr definir perfiles y estilos de vida positivos y que a
mediano plazo propugnen modificaciones en los factores estructurales
y coyunturales de la salud.

A pesar de los grandes logros de la medicina preventiva, ésta ha
encontrado limitaciones relacionadas con los factores culturales y edu-
cativos de la comunidad (Salleras, 1985; Méndez, 1985); debido a estos
factores, los receptores de los mensajes educativos no estan preparados
para recibirlos y, por otro lado, los relacionados con aspectos técnicos
en la produccion y envio de los mensajes (Vega, 1988), asi como con la
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tenencia y manejo de los medios de comunicacion social, son factores
que se traducen en limitantes de la cultura en salud (Freire, 1981).

Las instituciones educativas formales y las instituciones del Sistema
Nacional de Salud, a través de su identificacién con el Estado, al defi-
nir sus practicas educativas en salud retoman maés la postura tradicio-
nal —adaptativa unidireccional—, otorgando un perfil especifico de la
practica educativa en salud, la cual en correspondencia con lo anterior
define ciertos roles sociales, los cuales se caracterizan por la pasividad y
por la adaptabilidad. Esto es, sin negar que aisladamente existan varios
proyectos que por sus caracteristicas y por estar incorporados dentro
de dichas estructuras, buscan la transformacion de la realidad a través
de la innovacidn y la creatividad (Puentes, 2004). Respecto a los inten-
tos por controlar el creciente indice de cesareas desde la perspectiva
de la educacion para la salud de las usuarias de los servicios de salud
reproductiva (Gomez Dantés, 2004; Belizan, 1999) estin las pocas in-
tervenciones educativas generadas por los servicios de salud y dirigidas
a las usuarias de los servicios en donde se den a conocer las ventajas y
desventajas de cada método de resolucion del nacimiento (Soto, 2006).

La supuesta comodidad de una cesarea por su rapidez, genera una
alta proporcién de casos con la facilidad al médico y a la paciente de
programar horarios y procedimientos.

La percepcion de la cesdrea como una forma de nacimiento que es
propia de mujeres con un mejor nivel socioecondémico y en area urba-
na, es un modo mas deseable de resolver el alumbramiento (Benague,
2002), generando una percepcion equivocada en los grupos sociales,
que la cesérea es la mejor opcion (Castro, 1999).

El programa de educacion para la salud reproductiva

Las mujeres en la etapa reproductiva son, en teoria, muy receptivas a la
educacion sanitaria. Nunca se tiene mas interés por la salud que cuando
se tiene la posibilidad de formar a un nuevo ser; es una motivacion muy
fuerte para ellas. Por ello el trabajador de la salud puede aprovechar
esta especial circunstancia para la educacion en salud reproductiva,
fundamentalmente en relaciéon con los factores del comportamiento
humano responsables de la enfermedad y adoptar asi habitos y costum-
bres para facilitar la conservacion de la salud o prevenir complicacio-
nes (Staford, 1990; Paterson, 1998). Esta receptividad se hace extensiva
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también a la familia ya los ambitos laboral y social, ya que también se
reciben mensajes y consejos de autocuidado (Wax, 2004).

El proceso mediante el cual el mensaje alcanza a los educandos es
la educacion para la salud. Los métodos que se aplican para el logro
de dicho objetivo en los diversos dambitos de la embarazada se carac-
terizan por la relacion entre el educador y el educando: bidireccional y
unidireccional. En el unidireccional, el mensaje no tiene la posibilidad
de discutir o aclarar su contenido con el educador. La OMS ha dado
siempre preferencia a los métodos directos sobre los indirectos, debido
a las mayores ventajas y beneficios que tiene el contacto directo del mé-
dico con la embarazada. Los bidireccionales son aquellos en los que se
realiza un intercambio activo entre el docente y el discente (médicoy la
paciente), de tal forma que las dos partes pueden intercambiar reflexio-
nes y acciones sobre experiencias, modo y estilo de vida. Los métodos
bidireccionales son €l dialogo y la discusion en grupo.

El didlogo

El didlogo entre él médico y la mujer en estado reproductivo es un
método socratico por excelencia, pues consiste en la discusion y suges-
tion de ideas mediante el razonamiento adecuado del médico y la
aceptacion y o discusion sobre la salud reproductiva, enfatizando en
los razonamientos del porqué elegir un procedimiento para resolver el
nacimiento. Este didlogo no es exclusivo del médico, sino también par-
ticipa el resto del equipo de salud.

El didlogo tiene una doble finalidad: adquirir informacion de la per-
sona, la familia y aportar formacion educativa sobre factores de riesgo,
mecanismos de prevencion y control de su padecimiento y o complica-
ciones (Gagnon, 2006).

El didlogo requiere de la creacion previa de un clima de confianza y
comprension mutua. El tacto social del médico o trabajador de la salud
debe procurar disipar los retos que todo tipo de contacto humano pro-
voca en la interaccion humana. Las normas que deben regir en el didlo-
go son: saber escuchar, saber conversar y saber aconsejar (Wax, 2004).

En el saber escuchar, es fundamental no interrumpir a la paciente
en sus argumentos. Al conversar, debe utilizar un lenguaje claro, apro-
piado a la condicion humana y cultural, y estar familiarizado con los
temas que le importan y preocupan. El aconsejar debe estar rodeado
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de tacto y de cuidado, buscando que la solucion surja espontdneamente
por la paciente y hacer evidente que lo que se persigue es exclusivamen-
te su bien individual y familiar (Soto, 2006).

Discusion de grupo

Es la reunion de pequefios grupos de mujeres embarazadas (12-15 pre-
fadas) y la discusion entre sus integrantes, moderada por un lider, con
el fin de tratar un problema y lograr una solucion, que no debe estar
prefijada de antemano, pero que al haber sido tomada por acuerdo
general, es probable que sea més aceptada y seguida, que una decision
individual.

Hoy en dia la discusion en grupo es considerada como el més eficaz
de los métodos de educacion para la salud, ademds de reconocer que
es el método mas democratico de modificacion de las actitudes y com-
portamientos humanos. La exposicion de los diferentes miembros del
grupo permite una confrontacion de sus ideas y una complementacion
de los distintos puntos de vista, mejorando la comprension del proble-
ma de estudio.

La discusion de grupo requiere de un coordinador animador, que
busca clarificar las ideas, estimular actitudes y comportamientos, y man-
tener un clima favorable para estilos de vida saludables. Con frecuencia
el coordinador se auxilia de dindmicas de trabajo grupal caracterizadas
por la animacidn, la comunicacion, el andlisis y la planeacion (Soto,
2006; Wax, 2004; Gagnon, 2006).

Discusion

Los objetivos bésicos del manejo integral para la salud reproductiva
son: alcanzar el control prenatal, favorecer la resolucion del embarazo
con un equilibrio del indice de parto vaginal y abdominal, ademés de
prevenir las complicaciones. Esta actividad sustantiva promueve la ins-
trumentacion de proyectos de intervencion que vinculen la teoria con la
practica (Soto, 2006; Wax, 2004).

Con esto no se descarta el papel fundamental del resto de los fac-
tores, sino solo se intenta subrayar la importancia de los factores comu-
nicativo-educativos como condicionantes del desarrollo e implementa-
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cion de habitos y destrezas en trabajadores de salud y usuarios de los
servicios que permitan mejorar las condiciones de la salud reproductiva
y de vida.

Los primeros intentos por explicar la relacion entre los factores psi-
cologicos de autocuidado y aquéllos encaminados a la salud reproduc-
tiva, se encuentran resefiados desde el siglo XVvII, aunque no fue sino
hasta la década de los cuarenta del siglo pasado que se retomo el tema,
y hasta la década de los ochenta los psic6logos han identificado la forma
en que pueden afectar el funcionamiento bioldgico mediante algunas
variables psicoldgicas como el aprendizaje social (Bages, 1989). Esta
relacion de variables actiia mediante: a) procesos cognitivos y emocio-
nales capaces de vincular las respuestas neuroldgicas, inmunoldgicas
y endocrinas; b) procesos conductuales que se traducen en estilos de
vida susceptibles de afectar al organismo mediante la alimentacion, el
tabaco, el alcohol y el ejercicio fisico, y c) los procesos ecoldgico-con-
ductuales, que buscan modificar un ambiente natural y social mediante
cambios tecnoldgicos y culturales que actian sobre el proceso de la sa-
lud y la enfermedad.

Cuando se menciona la conciencia social en salud, con el fin de no
padecer de abstracciones se recurre de inmediato al término “autocui-
dado” del individuo para fomentar su salud. El proyecto de la educa-
cién para la salud (educacion sanitaria) y el area de la psicologia social
se apoyan en el automonitoreo, autorregistro, autoevaluacion y auto-
rreforzamiento con la finalidad de que las pacientes se adhieran a su
tratamiento para mejorar las condiciones de salud y de vida.

Mediante la dinamica educativa participativa se logra evidenciar
que el proceso de adhesion se traduce en buenas practicas y patrones
culturales favorecedores, los cuales a largo plazo se traducen en dismi-
nucion y equilibrio en los indicadores de salud reproductiva.

La estructuracion del plan de educacion para la salud dirigida a la
salud reproductiva, ha sido y seguira siendo de gran dificultad mientras
no se cuente con proyectos comunicativo-educativos que consideren los
patrones culturales y que favorezcan el control del indicador de parto
vaginal/cesarea.

A pesar de que existen reportes de intervenciones educativas no
concluyentes para la disminucion de la frecuencia de las cesareas (Gag-
non, 2006), el modelo educativo a utilizar se debe caracterizar por el
didlogo, el intercambio de ideas y el compartir acciones mutuas dentro
de un régimen cultural histéricamente definido mediante la utilizacion

151



de técnicas de educacion y participacion caracterizadas por favorecer la
animacion, el andlisis, la planeacién y la organizacion de las usuarias de
los servicios de salud reproductiva frente a un evento comun, el naci-
miento vaginal vs. el abdominal.

L. C. Solo (2006) propone procesos educativos que lleven a formar
parte de la cultura en salud, y demuestra que mediante técnicas de mo-
tivacion y participacion durante un periodo de seis meses se logra de-
sarrollar esquemas de tipo formativo que faciliten la toma de decision
sobre el tipo de alumbramiento que se desea (Wax, 2004; Schumann,
2005).

Se coincide con Ulrich Adcook, en manifestar que el objetivo de la
educacion en salud y para la salud es estimular y formar al trabajador
de la salud y al usuario de los servicios en la mejora de la salud repro-
ductiva; sin descuidar lo que P. Freire manifiesta sobre el hombre, como
lo esencialmente critico para la transformacion de la naturaleza en un
beneficio razonado y creativo.

Todo esto sugiere la necesidad de un enfoque més amplio e integral,
en donde se aborden de una manera simultinea aspectos médicos y
culturales desde la perspectiva de la formacion de recursos humanos en
salud y desde la perspectiva de la cultura de salud de las usuarias de los
Servicios.

Conclusiones

Existe hoy en dia acuerdo general sobre la importancia de los estilos de
vida en la causalidad de los problemas de salud. Los paises coinciden en
poner en marcha programas de educacion en salud y para la salud con
el fin de prevenir la enfermedad y las complicaciones mediante la modi-
ficacion de los comportamientos humanos. Y aunque no hay acuerdo
sobre como realizar la modificacion de dichos comportamientos, aqui
se propone una metodologia educativa basada en el didlogo del traba-
jador de la salud y la mujer en etapa reproductiva; y el trabajo de grupo
participativo para la cultura de la salud reproductiva:

1. Los factores comunicativo-educativos son fundamentales para el

desarrollo de habitos y destrezas favorables para la salud reproduc-
tiva.
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2. Laestrategia educativa se favorece con el diseiio de un modelo que
busca la participacion activa mediante la utilizacion de los objetivos
informativos y formativos para la salud reproductiva.

3. Laformacion del trabajador de la salud debe incorporar un modelo
mas sociomédico que biomédico, a través de un proceso educati-
vo alterno que se interese por los efectos del aprendizaje en salud
reproductiva, que el destinatario de la educacion se vea como un
sujeto con capacidad de promover e innovar, por desarrollar capa-
cidades naturales que le ayuden a transformar su realidad y por el
cual el proceso comunicativo sea favorecido por el didlogo.

4. El proceso educativo para la salud, el cual debe propiciar la cultura
de la salud materna, debe ser caracterizado por una metodologia
educativa que incorpora dindmicas de participacion (animacion,
analisis, planeacion y evaluacion), las cuales son caracteristicas ba-
sicas para que la estrategia comunicativa logre beneficios para la
salud reproductiva, con énfasis en el embarazo, parto y puerperio.
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