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ANTECEDENTES

l. Introduccion

Los progresos registrados en los métodos de vigilancia fetal anteparto, resultado de una
preocupacion creciente por la salud perinatal, junto a un mejor control de las enfermedades
maternas y la reduccién de los riesgos anestésico, infeccioso y quirtrgico, inherentes al
procedimiento, han contribuido a la amplia difusion de la operacién cesarea como una
herramienta que asegura la sobrevida del feto y de la madre en diversas condiciones de riesgo.
Sin embargo, en la actualidad, el aumento de las cesareas en la poblacién general no guarda
proporcion con la disminucién de la mortalidad y morbilidad perinatal, por lo que no resulta
comprensible que esta operacion sea utilizada tan o mas frecuentemente que la via vaginal, y
sin que signifique mas una mejoria en las condiciones de los nifios al nacer. Por lo anterior, la
tendencia ascendente en la practica de la operacion cesarea es motivo de preocupacion
mundial. Es necesario responder entonces a varias interrogantes: ;Debe preocuparnos
realmente este aumento? ;Cuales son sus causas? ;Cuales son los factores que patrticipan en
la decisién de una cesarea? ;Cudles medidas serian licitas para revertir o detener esta
situacion?

Il. Marco Histérico

Etimolégicamente, el nacimiento de una criatura por el corte de la pared abdominal proviene de
los verbos latinos caedere y secare, que significan cortar. En la Roma Imperial a los recién
nacidos por esa via se les llamaba cesons o caesares, debido al nacimiento del nifio a eso
matris dtero. Sin embargo, el verdadero origen de su nombre ha sido objeto de miuiltiples y
discutibles versiones. La mas popular se desprende del nacimiento de Julio César, quien segln
Plinio el Viejo (23-79), vino al mundo y llevé su nombre por el Utero escindido de su madre,
caesus, que quiere decir cortado.! Otro posible origen deriva de las leyes romanas de Numa
Pompilio, soberano de Roma entre los afios 715 y 672 a.C.; ley que bajo los Césares habria
tenido el apelativo de cesarea, y que imponia la extraccion abdominal posmortem para salvar al
feto. Sin embargo, en la época de Numa Pompilio no se consideraba humano al feto por nacer,
y en el texto de esta ley se dice: “La Lex Regia prohibe enterrar a una mujer, que ha muerto
durante el embarazo, antes de extraerle el fruto por escision del abdomen. Quien obra en contra
de esto, destruye evidentemente la esperanza de un ser viviente”. La obvia influencia del
cristianismo, ha atribuido esta ley a Justiniano, emperador de Bizancio (527-565).



La Iglesia se pronunci6 reiteradamente a través de los concilios de Colonia (1280), Viena (1311-
1312), Langres (1404), Paris (1557) y Sens (1574), con respecto a la operacién cesarea en la
mujer muerta, declarando obligatoria la apertura del vientre de la madre difunta, siempre y
cuando hubiera motivos para pensar que el nifio se mantuviera con vida. Asi, hasta el siglo XVI
la operacion cesarea se practicd unicamente cuando se imponia la extraccion abdominal en la
madre muerta para salvar al feto. Sin embargo, debido a la demora, la supervivencia fetal era
poco frecuente.’

La mayoria de los autores consideran que el verdadero creador del nombre de la operacion
cesarea fue el médico francés Francois Rousset (1530-1603) quien menciona una section
Caesarienne en su monografia publicada en 1581 sobre dicha intervencion titulada “Traité
Nouveau de L’ hystérotomotokie ou L’ enfantment cesarien” (Nuevo tratado de la histerotomia o
parto cesariano), y donde se recomienda por primera vez como procedimiento médico en una
mujer viva. En esta obra se sostiene que el utero no debe ser suturado, lo que fue aceptado
como verdad indiscutible. Paradéjicamente, Rousset que avalaba sus opiniones en una
casuistica de 14 cesareas exitosas no ejecutd por si mismo ninguna cesarea, ni tampoco asistio
jamas a esta operacién como espectador.?

La primera referencia a una cesarea en una mujer viva corresponde a la practicada por el
castrador de cerdos suizo Jacob Nufer quien la ejecutd en su esposa con buen éxito para
madre e hijo en el afio 1500."?

Sin embargo, el primer caso de operacién cesarea en una mujer viva, aceptado histéricamente
sin objecion, ocurri6 en el afio de 1610, realizada en Alemania por los cirujanos Trautmann y
Seest en la esposa de un tonelero, que al final de su embarazo fue gravemente herida por un
arco que al saltar la alcanzé en el vientre, produciéndole una ruptura del Utero. El nifio logré
sobrevivir, pero la madre fallecié a los 25 dias por sepsis.'®

En el siglo XVII los mas importantes obstetras como el aleman Comelio Solingen (1641-1687) y
el francés Francois Mauriceau (1637-1709) condenaron la operacion cesarea en mujeres vivas,
debido al desenlace mortal para la madre.?

En la Nueva Espafia se tomé la disposicion en noviembre de 1772 para realizar la operacion
cesarea en las mujeres encintas inmediatamente después de la muerte, con el fin de extraer el
feto, vivo o no, para proceder a su bautismo. La primera cesarea posmortem en la Nueva
Espaiia se realizé en el afio de 1795 en Chiautla de la Sal.*

En 1793 se realiz6 la primera cesarea con éxito en Inglaterra y un afio después en los Estados
Unidos de América. En 1820, el médico espafiol Alfonso Ruiz Moreno realiz6 en Venezuela la



primera cesarea abdominal in vitam en Latinoamérica, la paciente murié dos dias después de
la operacion, pero el nifio logré sobrevivir.'

No fue sino hasta septiembre de 1877 cuando se practico la primera cesarea en una mujer viva
en México, realizada en Monterrey, Nuevo Leén, por J.B. Meras y J.H. Meras, en una mujer con
exostosis del sacro y producto muerto sometido previamente a una craneotomia. La madre se
restablecioé y camino a los veinticinco dias.*®

Para el desarrollo de la operacion cesarea fue necesario encontrar solucién a dos problemas
clave: el alivio del dolor durante las intervenciones quirurgicas y la prevencion y tratamiento de
las infecciones. Los pilares de este progreso llevan los nombres de James Young Simpson
(1811-1870) quien introdujo el uso del cloroformo en la obstetricia; Ignaz Semmelweis (1818-
1865) el primero en reconocer la causa de la fiebre puerperal; Louis Pasteur (1802-1895) quien
probé la existencia de las bacterias y vislumbré su participacion en las infecciones, cuestion que
probara Robert Koch (1843-1910); y Joseph Lister (1827-1912) quien introdujo el tratamiento
aséptico del campo operatorio.'?

Considerando que las principales causas de mortalidad materna asociada a una operacion
cesarea eran la hemorragia y la infeccién, ambas de origen uterino, resultaba necesario excluir
al atero, lo que marcdé en 1876 una nueva era en la operacion cesarea, cuando el cirujano
italiano Edoardo Porro (1842-1902) describié la primera cesarea seguida de histerectomia
subtotal con éxito para la madre y el nifio."? En México, el doctor Juan Maria Rodriguez (1828-
1894) realiz6 en 1884 la primera operacién de Porro, el nifio sobrevivié pero la madre murié en
el posoperatorio.*

Oftro de los temas controversiales asociados a la operacion cesarea fue desde 1581 la sutura
de la incisién uterina. En el afio de 1882 los ginecodlogos alemanas Ferdinand Adolf Kehrer
(1837-1914) y Max Sanger (1853-1903) introducen con éxito la sutura de plata y seda para
cerrar el utero luego de una operacion cesarea. La técnica de Sanger consistia en incidir
longitudinalmente el cuerpo del ttero en su cara anterior erigiéndose como la operacion clasica.
Kehrer por su parte, practicé con éxito la incision transversa en el segmento inferior del Gtero."
En el afio 1921, el inglés J. Munro-Kerr redescubre la técnica de Kehrer, e introduce en 1926 la
incision transversal o semilunar en el Gtero en lugar de la incision vertical en la linea media. La
operacion cesarea del segmento inferior, se convirtié en la técnica ideal de histerotomia en el
siglo XX." Durante el periodo comprendido de 1930 a 1960, la introduccién de las transfusiones
sanguineas, los antibiéticos y la anestesia segura, permitieron disminuir dramaticamente la tasa
de mortalidad materna relacionada a la practica de la operacion cesarea.



lll. Perfil Epidemiolégico

Con pocas excepciones, a nivel mundial la tendencia al ascenso en la prevalencia de cesareas
es generalizada. En 1985, el Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano de
la OPS/OMS, inici6 un estudio sobre la epidemiologia de la cesarea. La primera fase
comprendié 178 instituciones de 17 paises y se descubrié que la tasa de nacimientos por
cesérea varié entre 9.3% en Honduras y 29.1% en México.® Ademas, se sefialé que la mayor
prevalencia se encontraba en los servicios privados y de pago anticipado, seguidos de las
instituciones de seguridad social, los hospitales universitarios y, por ultimo, de las instituciones
dependientes del ministerio de salud y las fuerzas armadas. En el estudio se observé que el
periodo medio de hospitalizacion era de 2.1 dias cuando el parto era normal y de 4.5 dias
cuando se efectuaba una cesarea. No se identificd ninguna correlacion entre la frecuencia de
cesdrea y la mortalidad materna y perinatal.

En Chile la tasa de cesareas asciende a 40%; en Puerto Rico 31.0%; y en Brasil mas del 30%
de los nacimientos son cesareas, con una gran variedad de registros, mientras que en Sao
Paulo es de 51.1%, en Rio de Janeiro se han identificado maternidades con tasas de 32% y
81%. En los Estados Unidos de América los nacimientos quirtrgicos pasaron de 5% en 1988 a
23% en el afio 2000°.

En Espafa, segun datos oficiales, en 1995 el porcentaje de cesdreas oscilé en la medicina
publica entre el 12% y el 16% , mientras que encuestas recientes ofrecen porcentajes del 23%
del total de partos.®® En el Reino Unido los nacimientos via cesarea pasaron de 3% en 1970 a
21% en el momento actual.’®

En México, el andlisis del comportamiento de la operacién cesarea realizado por la Secretaria
de Salud durante 1990-1995 observé un incremento del 13.5% en 1990 a 21.9% en el afio de
1995, encontrandose una correlacion positiva y estadisticamente significativa entre la
frecuencia de cesareas y la mortalidad matema, sin asociacion con disminucién en la
mortalidad perinatal.'

En 1999 la tasa de cesareas en el pais fue de 25.41%; en 2001 de 32.52%; y de 36% en 2002.
Representando en los hospitales privados del 56.9% al 70% de los partos.®'""?

IV. Factores y riesgos asociados al incremento de la operacion cesarea

Los principales factores conducentes que se han identificado incluyen, principalmente, las
caracteristicas del hospital: afluencia de pacientes, publico o privado, con formacién o no de
recursos humanos; el uso cada vez mas frecuente de la ultrasonografia y de la monitorizacién
electrénica de la frecuencia cardiaca fetal, lo que puede inducir al sobrediagnéstico de
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complicaciones fetales, mas aun cuando el conocimiento de estas tecnologias no es el
adecuado; y las preferencias del obstetra mismo o del servicio obstétrico en su conjunto.’

En el sistema publico las cesareas son menos frecuentes que en el medio privado, debido a
que las acciones del médico estan mas orientadas al cumplimiento de metas programaticas, y
también a que este profesional estd menos presionado por la responsabilidad personal sobre un
paciente. Por ultimo, en los servicios publicos, la autonomia de la madre esta relegada a una
minima expresion.

Si bien este es el escenario predominante, en los afios recientes se ha observado una
tendencia a su transformacion, debido a la sobrecarga asistencial de un poblacién creciente
cada vez mas informada (o pseudoinformada) y demandante. En el sector publico los incentivos
para realizar una cesarea no son de tipo econdémico como en el sector privado, sino
corresponden a la practica de una medicina defensiva debido al aumento de demandas
judiciales por mal resultado neonatal, lo que provoca en el médico la sensacion de que no vale
la pena el esfuerzo por obtener un parto vaginal, y asi la toma de decisiones se realiza mas en
el marco de evitar los posibles conflictos legales derivados de los riesgos impredecibles de
cualquier parto, que en el conocimiento médico, producto de la experiencia y de la mejor
evidencia cientifica disponible. Igualmente, se han argumentado como factores que contribuyen
a elevar la practica de la cesarea, la comodidad del médico, evitando las largas horas de
vigilancia del trabajo de parto, mediante un procedimiento mas rapido, mas controlable y en
horarios habiles; el aprendizaje de los futuros obstetras, en la época de la residencia; y por
solicitud de la paciente: por temor al dolor o al eventual dafio para su hijo; por razones de
comodidad, al poder programar su parto; por razones de tipo estético; por temor a los prolapsos
genitales o a las disfunciones sexuales.”

Otros factores que pueden patrticipar son la reduccién en el entrenamiento del parto operatorio,
de la versiéon por maniobras externas y de la atencion del parto vaginal en presentacion pélvica
aun en presencia de todas las condiciones favorables para su ejecucion.

Lo anterior no seria preocupante de no ser porque la cesarea representa un riesgo de morbi-
mortalidad para la madre 3 a 30 veces mayor en comparacioén al del nacimiento atendido por
via vaginal, asi como por el impacto econdmico, que liega a duplicar los costos de un parto
normal.

Tradicionalmente, la cesarea se ha asociado a un incremento en el riesgo de complicaciones
como hemorragia, la necesidad de transfusion sanguinea, infeccion, lesion de la vejiga e
intestino, y trombosis venosa profunda. Por su frecuencia, el desarrollo de infecciones
constituye una de las principales complicaciones asociadas a la cesarea y uno de los
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principales motivos de rehospitalizacion. Se han identificado diferentes factores de riesgo
asociados al desarrollo de una infeccion poscesarea, que incluyen: la presencia de infeccién
preoperatoria en otro sitio; la ruptura prematura de membranas de mas de seis horas de
evolucion y la corioamnioitis; la existencia de comorbilidad; la preeclampsia; la obesidad; la
nuliparidad; la pérdida sanguinea transoperatoria; la cesarea de emergencia; la condiciéon
socioecondmica; y el nimero de revisiones vaginales.’

Conforme se incrementa el nimero de cesareas en una mujer, lo hace la dificultad en la
realizacion de la cirugia debido a adherencias y el riesgo de lesion a la vejiga e intestino.

El antecedente de cesarea también se ha asociado con una mayor probabilidad de placenta
previa y placenta accreta, y este riesgo se incrementa con el nimero de cesareas. En un
estudio del Instituto Nacional de Perinatologia se reporté que en mujeres sin antecedente de
cesarea, la incidencia de placenta accreta fue de 9.4%; de 21.1% con el antecedente de una
cesarea; y de 50% con dos o mas cesareas.'* Esta asociacion resulta particularmente
preocupante debido a que se trata de condiciones que incrementan de manera notable el riesgo
de hemorragia periparto y de histerectomia obstétrica.

La lesién de la vejiga o ureteros, la aparicion de pseudo-obstruccion aguda del colon (sindrome
de Ogilvie), la peritonitis por vermix caseosa y la endometriosis, son algunas de las
complicaciones y patologias asociadas a la realizacion de una operacion cesarea.’

Algunos recién nacidos por cesarea pueden desarrollar taquipnea transitoria del recién nacido,
asi como complicaciones relacionadas con la prematurez iatrogénica.’

No obstante, debe reconocerse que algunas de las muertes atribuidas a la operacion cesarea
se habrian evitado si un trabajo de parto complicado no precediera a la operacion o si se
hubieran prevenido o identificado oportunamente las emergencias obstétricas agudas.

V. Via del nacimiento después de una cesarea: parto vaginal versus cesarea electiva
Desde 1916, cuando Edward Cragin preconizé el dogma “una cesdrea, siempre cesarea’, la via
del nacimiento después de esta operacién continiia siendo un tema controversial. En contraste
con la tasa de cesarea, en los Estados Unidos de América el parto vaginal después de una
cesarea continia descendiendo, de 28.3% en 1996 a 12.7% en 2002."

En un meta-analisis de estudios de cohorte de parto vaginal después de cesarea, que incluyd
un total de 31 estudios, publicados entre 1982 y 1989, y 11417 mujeres, se observo que la tasa
de éxito varié con la indicacién de la cesarea previa. Fue mayor del 80% cuando la cesarea
previa fue realizada por presentacion pélvica y en mujeres con antecedente de un parto vaginal
previo a la cesdrea; y del 67% cuando la indicacion fue falla en la progresion del trabajo de
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parto, desproporcion cefalopélvica o distocia. Una prueba de trabajo de parto exitosa se asocié
a menor fiebre matema, a un mayor riesgo de un Apgar bajo a los cinco minutos, sin incremento
en el riesgo de ruptura uterina o mortalidad perinatal. Mientras que, una prueba de trabajo de
parto fallida, se asocié con mayor morbilidad febril materna y mayor riesgo de ruptura uterina en
comparacién con las mujeres que tuvieron una cesarea electiva repetida.

En otro meta-andlisis que incluyd 15 estudios publicados entre 1989 y 1999, que en total
reunieron 47682 mujeres, se observd un incremento en el riesgo de ruptura uterina, en la
mortalidad fetal y neonatal, y una baja calificacion de Apgar a los cinco minutos, en el grupo de
mujeres que tuvieron una prueba de trabajo de parto en comparacion con las que tuvieron una
cesarea electiva repetida. Sin embargo, las mujeres con parto vaginal tuvieron menor morbilidad
febril, necesidad de transfusién sanguinea e histerectomia. Se identificaron tres muertes
maternas en el meta-analisis, todas en las mujeres en prueba de trabajo de parto que
requirieron cesarea. Dos fueron el resultado de complicaciones tromboembdlicas
posoperatorias y una secundaria a broncoaspiraciéon al momento de la induccién anestésica."”
Es importante considerar que la informacion de estos meta-analisis proviene de estudios de
cohorte no aleatorizados, con el riesgo consecutivo de sesgos, por lo que sus resultados
deberan interpretarse con precaucion. En una revision sistematica publicada recientemente, los
autores concluyeron que las deficiencias metodoldgicas en la literatura sobre la seguridad del
parto vaginal después de cesarea en comparacion a la cesarea electiva no permiten elaborar
recomendaciones confiables.'®

Al balancear los riesgos y beneficios, se puede concluir que tanto una prueba de trabajo de
parto o una cesarea electiva repetida pueden ser opciones adecuadas para mujeres con una
cesarea previa.

Si la decision es realizar una cesarea, se deberan minimizar los riesgos quirtrgicos, realizando
el procedimiento contando con la infraestructura necesaria que permita responder de manera
inmediata en el caso de una emergencia (equipo quirirgico experto, banco de sangre,
terapéutica antibidtica profilactica, etc.), asi como con un manejo posoperatorio que reduzca el
riesgo de complicaciones tromboembodlicas.

Si la opcién elegida es la prueba de trabajo de parto, se debera incrementar la vigilancia
materna y fetal intraparto.
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VL. Consideraciones Eticas

El dilema ético en tomo a la operacion cesarea deriva de la existencia de dos vias por las
cuales se puede resolver un parto, y el obstetra debe juzgar en cada caso particular cual de
estas dos vias representa lo mejor para sus dos pacientes, la madre y el feto.

Ademas, en la decision médica participa la autonomia de la madre, que no es sino la decision
de la mujer a favor o en contra de la decision médica, de acuerdo al bien que ella ve para si y
para su hijo en una determinada via de nacimiento. Esto ha llevado a diversos grupos a
promover ya no tanto el “consentimiento informado” como lo que se ha denominado “eleccién
informada”: una eleccion basada en la comprension integral de todas las opciones y de sus
posibles riesgos y beneficios.'® Sin embargo, cuando el célculo riesgo-beneficio se encuentra en
un estado de equilibrio dinamico, surgen los dilemas éticos relativos a la promocion rutinaria de
la cesarea electiva como parte del proceso de consentimiento informado para el manejo
intraparto, y del peso especifico de la solicitud de una cesarea electiva por la madre en la
decision final de la via de nacimiento."®

La cesarea es un tratamiento, tiene indicaciones precisas, y su Unico objeto es asegurar la
salud de la madre y de su hijo, por lo que s6lo se debe indicar cuando un parto vaginal sea
riesgoso para ellos. Por otra parte, si bien es cierto que la cesarea representa un riesgo mayor
que el parto vaginal, no parece aplicar esta consideracion en el contexto de subgrupos de
pacientes con algun factor de riesgo, o en los cuales la evolucién del parto ya no es fluida.?’

Son cada dia mas frecuentes los casos en los que el médico no esta seguro sobre la mejor
forma de resolver un parto en sus pacientes. Esta perplejidad del médico tratante para decidir
cual medio es mejor para la madre y su hijo, produce inevitablemente que la consideracién del
beneficio personal, por parte del médico, como también la opinién de la madre aparezcan con
fuerza y prioridad crecientes, lo que contribuiria a explicar la diversidad de la tasa de cesareas
entre diferentes médicos, en diferentes medios, y en diferentes sistemas de salud.

Cuando debido a una situacion de real perplejidad clinica en un caso particular, el médico no
logra, en base a criterios clinicos, hacer un juicio sobre la mejor via del parto para sus
pacientes, apareciendo aqui dos vias igualmente validas en términos de seguridad, parece licito
que en la elecciéon participe, la preferencia o decision de la madre, dando aqui lugar a su
autonomia. Sin embargo, es necesario acotar que la autonomia no puede ser considerada por
sobre el criterio clinico del médico cuando éste si sabe cual via del parto es la mejor.” Basar el
juicio clinico solamente en los derechos de la paciente convierte al médico en un técnico, y el
resultado puede ser devaluar sistematicamente el juicio clinico experto y con esto la integridad
de la medicina como profesién. '
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Para proteger a ambos pacientes, el médico debe asegurarse que la paciente comprende los
riesgos de la cesarea para si misma y para su hijo, aprecia que estos riesgos pueden ocurrir y
esta capacitada para tomar una decisiéon voluntaria. Una solicitud espontanea, no informada o
irreflexiva no alcanza los criterios éticos de un juicio basado en la autonomia. Por otra parte,
cuando un médico considera que la cesarea electiva no cae dentro de los limites de una
practica médica aceptable es libre de invocar a la objecion de conciencia individual e informar a
la paciente que es incapaz de aceptar su solicitud, asi como concertar transferila con otro
médico."

Si por politicas de salud se persigue disminuir la tasa de cesareas, debe crearse en la madre y
en sus familiares, asi como en los médicos en ejercicio profesional o en formacién, un ambiente
favorable hacia un parto vaginal, lo que sélo podra alcanzarse de manera real cuando se
dispongan y se difundan ampliamente, las evidencias cientificas que de manera clara y
contundente indiquen en qué condiciones la cesarea es mas riesgosa para la madre y su hijo, y
se reestablezca un clima de confianza entre el médico y sus pacientes.

Las diferentes tasas registradas en los sectores publico y privado indican la importante
participaciéon de intereses no médicos en los gineco-obstetras al momento de la decision de
realizar una cesarea.’ Se debe reprobar el abuso de la cesarea, lo que ocurre cuando participan
factores distintos al bienestar materno-fetal. En los Estados Unidos de América se ha calculado
que aproximadamente la mitad de las cesareas son innecesarias, en un escenario donde los
honorarios médicos por cesarea corresponden al doble de los cobrados por nacimientos
normales."® En América Latina se estima que cada afio ocurren 850 000 cesareas no
justificadas.”®

En la decision de una operacion cesarea no deben participar incentivos de tipo econémico o
criterios basados en la medicina defensiva, como tampoco consideraciones de tipo
“economicista” que defienden al parto vaginal sélo por representar un ahorro econémico, que
por respetables que sean a nivel de la asignacion de recursos, no pueden participar en la
decision del médico por encima del criterio de salud para sus pacientes, ni tampoco por sobre la
autonomia de la madre.

14



MARCO DE REFERENCIA

En México, el analisis del comportamiento de la operacion cesarea realizado por la Secretaria
de Salud durante 1990-1995 observé un incremento del 13.5% en 1990 a 21.9% en el afio de
1995, encontrandose una correlacion positiva y estadisticamente significativa entre la
frecuencia de cesareas y la mortalidad matema, sin asociacién con disminucién en la
mortalidad perinatal.*

Durante el periodo 1995-1996 la tasa de operacion cesarea nacional fue de 24.1%, siendo en
los hospitales publicos y de seguridad social del 27.4% y en los hospitales privados del 51.8%.
En 1999 la tasa de cesareas en el pais fue de 25.41%'" y en 2001 de 32.52%." Siendo en los
hospitales privados del 56.9%. "2

De acuerdo con datos publicados por la Direccion General de Estadistica e Informatica de la
Secretaria de Salud y del Sistema de Informacién en Salud para Poblacion Abierta (SISPA) la
cifra porcentual de la operaciéon cesarea en comparaciéon con el nimero de nacimientos , se
elevo de 19.36% en 1990 a 28.67% en 1997.%

En un estudio sobre la cesarea, abordando la experiencia del Instituto Nacional de Perinatologia
en el periodo 1985-1995, se registré una frecuencia del 40.6%, de las que la cesarea iterativa
representd el 38.2% seguida por la presentacion pélvica con 23.4% y en tercer lugar el
sufrimiento fetal agudo con un 10.9%. De las indicaciones relativas, la desproporcion cefalo-
pélvica obtuvo el primer lugar con 28.1% seguido por la enfermedad hipertensiva del embarazo
con un 16.3% y el tercer lugar la ruptura prematura de membranas.?®

En relacién a la poblaciéon derechohabiente, en el Hospital Central Militar se reporté en 1996
una frecuencia de 26.84%*, mientras que el Instituto de Servicios de Seguridad Social para los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) y el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) informaron
en 1995, porcentajes de cesarea de 43.8% y 33.5%, respectivamente.?

En el IMSS durante el periodo comprendido de 1987 a 1998, la frecuencia de cesareas mostré
una tendencia sostenida al ascenso, ya que pas6 de 22.8% a 35.7%, alcanzando el 38.4% en
los hospitales de especialidad. Las tres indicaciones principales para su realizacion,
considerando de manera conjunta a los tres tipos de capacidad resolutiva hospitalaria del IMSS,
fueron: 1) la desproporcién cefalopélvica con 29.6%; 2) una cesarea previa con 20.9% vy; 3) el
sufrimiento fetal agudo con 14.1%. Sin embargo, en los hospitales de gineco-obstetricia, la
preeclampsia-eclampsia representa la segunda indicacién en orden de importancia después de
la desproporcion cefalopélvica.?®
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En el Hospital Regional de Especialidades no. 23 Dr. Ignacio Morones Prieto del IMSS en
Monterrey, NL, se registré en 1995 un porcentaje de cesareas de 45.08%.%

Asi, a nivel nacional, entre 1990 y 2001, la tasa de cesareas aument6 de 13.5% a 32.52%.

En nuestro pais, la Norma Oficial Mexicana para la Atencién del Embarazo, Parto y Puerperio y
del Recién Nacido, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 6 de enero de 1995, indica
que todas las unidades médicas que brindan atencion obstétrica deben de contar con
lineamientos para la indicacion de la cesarea, cuyo indice recomendado es de 15% para
hospitales de segundo nivel y de 20% para hospitales del tercer nivel de atencién médica.?’

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son las caracteristicas demogréficas, las indicaciones y las complicaciones médicas y
obstétricas en las cesareas realizadas en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez?

HIPOTESIS

No se requiere por tratarse de un estudio descriptivo.

JUSTIFICACION

El incremento en el nimero de cesareas es motivo creciente de interés y preocupacion, debido
a que si bien una indicacion correcta disminuye la morbimortalidad materna y perinatal, un uso
indiscriminado resulta en un incremento en los riesgos para las madres y sus recién nacidos.

La primera premisa para una correccion del aumento injustificado de cesareas es identificar las
causas concretas que lo favorecen, considerando que si bien es recomendable disminuir o al
menos limitar el crecimiento de la tasa de cesareas, la planeacion y disefio de estrategias
especificas que favorezcan su reduccion o su estabilizacion, deberan evitar conducir a practicas
de riesgo con algiin impacto desfavorable en el bienestar materno y perinatal.
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OBJETIVOS

General

Conocer la frecuencia, las caracteristicas demograficas, las indicaciones y las complicaciones
asociadas a la operacion cesarea en el periodo comprendido del 1 de enero de 1999 al 31 de
diciembre de 2003 en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Especificos

¢ Determinar la frecuencia de la operacion cesarea en el Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzalez”, calculando la tasa de cesareas anual y acumulada en el periodo de
estudio.

o Describir las caracteristicas demogréficas, las indicaciones y las complicaciones de las
operaciones cesarea realizadas en el periodo del 1 de enero de 1999 al 31 de
diciembre de 2003 en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez".

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio abierto, observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

MATERIAL Y METODOS

Se incluiran los expedientes clinicos correspondientes al nimero total de nacimientos y los
atendidos por parto vaginal y por cesarea. A partir de estos datos se elaboraran tablas de
frecuencias y se calculardn las tasas de cesarea especificas por afio, en el periodo
comprendido del 1° de enero de 1999 al 31 de diciembre de 2003. La informacién para este
estudio se obtendra de la base de datos de la Division de Obstetricia del Hospital General "Dr.
Manuel Gea Gonzalez". La tasa de cesareas se calculara dividiendo el nimero de cesareas en
el periodo entre el total de nacimientos (vivos y muertos), multiplicando el resultado por cien
para su expresion porcentual. Las indicaciones para la cesarea seran designadas conforme al
diagnéstico asentado en la nota preoperatoria del expediente clinico. Con el propésito de
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facilitar el andlisis, debido a que un mismo diagnéstico frecuentemente se expresa de
diferentes maneras, las entidades se agruparan en categorias generales, conforme a la
Clasificacion Internacional de Enfermedades en su 102 edicion, que ha dividido a las
indicaciones de la operacion cesarea en cinco categorias principales: 1) distocia de contraccion;
2) presentaciones anormales; 3) sufrimiento fetal; 4) cesarea de repeticion y ; 5) otros.

En el estudio se incluiran variables como la edad de la madre, su origen, residencia habitual,
indicaciones y complicaciones de la cesarea y caracteristicas del recién nacido (sexo, peso y
Apgar al minuto y a los cinco minutos).

En el andlisis se incluiran todos los casos registrados de operacion cesarea realizados en el
periodo de estudio.

TIPO DE VARIABLES

[VARIABLE ESCALA DE MEDICION
Numero de cesareas en el periodo Escalar
Total de nacimientos (vivos y muertos) Escalar
Edad materna (afios) Escalar
Edad gestacional (semanas) Escalar
Lugar de origen Nominal
Residencia habitual Nominal
Complicaciones Nominal
Numero de gestaciones Escalar
Ndmero de fetos Escalar
Tipo de anestesia Nominal
Indicacién de la cesarea Nominal
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TAMARNO DE LA MUESTRA

El nimero total de casos en el periodo de estudio.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se utilizaron pruebas de estadistica descriptiva acordes con la escala de medicién de las
variables. Para variables cualitativas se calculara la moda, proporciones y porcentajes. En el
caso de variables cuantitativas se calculd la media y desviacion estandar.

La tasa de cesarea se calculd dividiendo el nimero anual de cesareas entre el total de
nacimientos, multiplicando el resultado por cien.

Para el andlisis de los resultados se utilizé el paquete estadistico SPSS v.13 para Windows

CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Titulo Segundo. Capitulo I. Articulo
17. Fraccion |. Investigacién sin riesgo.

Para su realizacion, este estudio conté con la aprobacion del Comité de Etica e Investigacion
del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez".

RECURSOS MATERIALES Y FINANCIEROS

Los recursos para este proyecto fueron otorgados por la Subdireccion de Ginecologia y
Obstetricia. Este estudio no requirié financiamiento externo.
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RESULTADOS

En el periodo de estudio se atendieron un total de 24, 583 nacimientos y se realizaron 7, 792

operaciones cesareas, que representan el 31.69% del total.

. Distribucién anual de la operacion cesarea

La distribucion anual del total de partos, cesareas y del porcentaje de cesareas se presenta en

la Tabla 1.

Tabla 1. FRECUENCIA DE NACIMIENTOS ATENDIDOS POR CESAREA

ANO Partos Cesareas TOTAL DE NACIMIENTOS % Cesarea
1999 1716 899 2594 34.60
2000 2811 1273 4084 31.17
2001 2935 1342 4277 31.38
2002 3198 1545 4743 32.57
2003 3326 1567 4893 32.02

. Origen y residencia habitual de las pacientes

Del total de pacientes en las que se realizé una operacion cesarea durante el periodo, en el

69.7% se trataba de originarias del Distrito Federal. Entre los estados de la Reptblica

Mexicana, los mas representados fueron los estados de México (7.4%), Veracruz (4.8%),
Puebla (4.5%), Oaxaca (3.6%) e Hidalgo (2.6%). El resto provenia de entidades diferentes a las
mencionadas y s6lo en un caso se traté de una paciente originaria de un pais extranjero.

En relacién al lugar de residencia, el 93.5% de las pacientes habitaba en el Distrito Federal.

Debido a la ubicacion geografica del hospital, las pacientes provenian principalemente de la
delegacion Tlalpan (29%), seguida de Coyoacan (14.5%), Xochimilco (12.5%), lztapalapa
(10.6%) y Magdalena Contreras (10%). Las pacientes que no habitan en el Distrito Federal,
residen principalmente en el Estado de México (4.6%) y minimamente en otros estados de la

federacion.
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lll. Caracteristicas obstétricas e indicaciones de la cesarea

La edad de las pacientes y la edad gestacional al momento de la cesarea se presentan en la

Tabla 2.

Tabla 2. EDAD MATERNA Y EDAD GESTACIONAL

1999 2000 2001 2002 2003
25.05+ 2469 2480+ 2492 + 2493 +
Edad materna (aiios)
6.23 6.10 6.36 6.15 6.29
Edad gestacional 3840t 3841+ 38.77 % 38.32¢ 39.13 ¢
(semanas) 3.12 13.73 10.02 2.94 15.36

Las diferentes indicaciones de la operacion cesarea se exponen en la Tabla 3.

Tabla 3. NUMERO Y FRECUENCIAS DE LAS INDICACIONES DE OPERACION CESAREA

1999 2000 2001 2002 2003

(N=899) | (N=1273) | (N=1342) | (N=1545) | (N=1566)

n % n % n % n % n %
Preeclampsia 141 (157|200 | 156.7 | 161 | 12.0 | 195| 126 | 188 | 12
Sufrimiento fetal 184 | 205|238 | 18.7 | 193 | 144 (226 | 146 | 63 | 4.02
Presentaciones anormales 76 | 84 | 173|136 (186 | 139 [ 172 11.1 | 149 | 9.51
Desproporcion cefalo pélvica | 141 | 157 | 166 | 13.0 | 198 | 14.7 | 181 | 11.7 | 165 | 10.53
Cesarea de repeticion 137|152 | 155|122 | 151 | 112 | 152| 9.8 [ 116 | 7.40
Oligohidramnios severo 66 | 73 | 95 | 74 | 153 | 114 | 259 | 16.8 | 237 | 156.13
Falla de la progresion del 23 | 26 | 63 | 50 |68 | 51 |76 | 50 | 46 | 2.93
trabajo de parto
Complicaciones hemorragicas | 51 | 57 | 62 | 49 | 26 | 20 | 25 | 1.6 | 49 | 3.12
placentarias
Otros 80 | 89 |121| 9.5 | 206 | 15.3 [ 259 | 16.8 | 553 | 35.31

21




En la Tabla 4 se exponen en orden de frecuencia las principales indicaciones de la operacion

cesarea en los diferentes afios que integran el periodo de estudio.

Tabla 4. PRINCIPALES INDICACIONES DE LA OPERACION CESAREA

1999 2000 2001 2002 2003
Primera Sufrimiento Sufrimiento Desproporcion | Oligohidramnios | Oligohidramnios
Fetal Agudo Fetal Agudo cefalopélvica severo severo
(20.5%) (18.7%) (14.7%) (16.8%) (15.13%)
Segunda | Preeclampsia Preeclampsia | Sufrimiento fetal | Sufrimiento fetal | Preeclampsia
(15.7%) (15.7%) agudo agudo (12.0%)
Desproporcion (14.4%) (14.6%)
cefalopélvica
(15.7%)
Tercera Cesarea de Presentaciones | Presentaciones | Preeclampsia Desproporcion
repeticion anormales anormales (12.6%) cefalopélvica
(15.2%) (13.6%) (13.9%) (10.5%)
Cuarta Presentaciones | Desproporcién | Preeclampsia Desproporcion | Presentaciones
anormales cefalopélvica (12.0%) cefalopélvica anormales
(8.4%) (13.0%) (11.7%) (9.5%)
Quinta Oligohidramnios | Cesarea de | Oligohidramnios | Presentaciones Cesarea de
severo repeticion severo anormales repeticion
(7.3%) (12.2%) (11.4%) (11.1%) (7.4%)

IV. Complicaciones de la operacion cesarea y tipo de anestesia

Las cinco principales complicaciones quirtrgicas y anestésicas relacionadas a la operacién

cesarea que fueron registradas en el periodo incluyen las siguientes: desgarro de la

histerorrafia (n=84), puncion himeda (n=31), histerectomia obstétrica (n=29), hipotonia

transitoria (n=27), ligadura de arterias uterinas (n=7) y muerte materna (n=7). Se reportaron

casos incidentales de lesion de vejiga e intestino y laringoespasmo.
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La principal técnica anestésica utilizada fue el bloqueo peridural (85.7%) seguida de la
anestesia general balanceada (12%), el bloqueo subaracnoideo (1.4%) y algunos casos de
técnica mixta (0.8%).

DISCUSION

En el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” se observa una tendencia a la estabilizacion
en la frecuencia de cesarea en los ultimos cinco afios, en cifras superiores a las marcadas por
las recomendaciones internacionales, de manera semejante a lo ocurrido en diferentes
instituciones de salud publica y seguridad social, y en otros paises de la region de América
Latina y el Caribe.

Asi mismo, aun con un orden distinto, que puede responder a variaciones en las conductas
médicas locales motivadas por la experiencia o los recursos disponibles, las principales
indicaciones de cesarea coincidieron con lo reportado en la literatura nacional.

Es notorio que en este hospital las principales indicaciones de cesarea representen una
combinacion de las caracteristicas propias del segundo y tercer nivel de atencién, en
congruencia con un perfil de hospital de referencia, en el que su capacidad resolutiva abarca
desde el embarazo de bajo riesgo, en el que la indicacion mas frecuente de cesarea es la
desproporcion cefalopélvica, hasta el alto riesgo matermo y perinatal, donde las justificaciones
principales para esta intervencion son el sufrimiento fetal agudo y la preeclampsia severa.

Si bien es recomendable disminuir o al menos limitar el crecimiento de la tasa de cesareas, la
planeacion y disefio de estrategias especificas que favorezcan su reduccion o su estabilizacion,
deberan evitar conducir a practicas de riesgo con algin impacto desfavorable en el bienestar
materno y perinatal.

Colocar un limite de 15% de cesareas como criterio de calidad, resulta arbitrario en un
escenario con una ausencia o insuficiencia generalizada de cuidados prenatales, lo que
representa la imposibilidad en la implementacién de medidas preventivas, colocando a la madre
y al feto en una situacién de riesgo.

Para estabilizar y disminuir la tasa de cesareas, se requiere la homogeneizacion de los criterios
obstétricos y un uso racional de los recursos tecnoldgicos integrados en la practica obstétrica
contemporanea. Las profundas desigualdades entre los distintos ambitos de atencion de la
mujer embarazada, dificultan este proceso. Ademas, la sola incorporacion de tecnologia, sin un
proceso de validacion y capacitacion local del personal de salud, contribuye a un incremento en

el problema de la sobreindicacién de la operacién cesarea. No tiene el mismo valor la
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indicacion de estrés fetal cuando existen profundos conocimientos en la interpretacion de un
registro cardiotocografico que cuando éstos son superficiales.

En México, un esfuerzo interinstitucional en este sentido se vio culminado con la elaboracion y
publicaciéon del Lineamiento técnico para la indicaciéon y practica de la operacion cesérea,
editado en junio de 2000, por la Direccion General de Salud Reproductiva de la Secretaria de
Salud.

Al respetar las indicaciones sefialadas para efectuar la operacion cesarea, se resuelven los
problemas obstétricos y en manos honestas y bien preparadas, no se incrementa la frecuencia
de la cesarea. Estudios realizados en los Estados Unidos y América Latina indican que la clase
de atencién obstétrica dada por el médico o el hospital son factores mas importantes que el
tamafio de la pelvis o la salud del feto para determinar si una mujer embarazada debe
someterse a cesarea.

Entre las estrategias que se han implementado para reducir la tasa de cesareas se ha invocado
al incremento en la frecuencia de parto operatorio con aplicaciéon de férceps. Sin embargo,
dicha practica requiere de un periodo de aprendizaje con riesgos y de un virtuosismo no
siempre seguro ni generalizable. Ademas del requerimiento de condiciones estrictas para su
aplicacion, que no siempre se cumplen al momento de decidir la via abdominal del nacimiento.
En la reduccién de la tasa de cesareas se debe involucrar a todo el personal de la unidad tanto
en el analisis permanente de las indicaciones de cesareas, como en el disefio de las estrategias
intrahospitalarias que les permitan restringirlas.

Asi, la relacion entre la proporcion de cesareas y el bienestar materno-fetal y del recién nacido
estara gobernada por la calidad y cantidad de los médicos e infraestructura hospitalaria
destinada a satisfacer las necesidades de atencion de las mujeres embarazadas.
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