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RESUMEN

ANTECEDENTES. En afios recientes se ha puesto especial atencion a aquellas
cesareas hechas sin una indicacion médica u obstétrica clara, las llamadas “cesareas
electivas”. Una cesarea electiva en una paciente primigesta sana ha sido considerada
inaceptable y no es éticamente justificable. Este punto de vista ha sido cuestionado y

se ha dado énfasis a la decision de la paciente sobre la via de nacimiento.

OBJETIVO. Describir las caracteristicas de las cesareas electivas en una institucion

privada.

MATERIAL Y METODOS. Se realizd un estudio longitudinal, prospectivo,
descriptivo, observacional, durante un periodo de 10 meses. Se incluyeron a las

pacientes a quienes se les realiz6 cesdrea sin una justificacion médica.

RESULTADOS. Se obtuvieron 100 casos con una edad promedio de 31.9 afios. 51%
cursaban su segundo embarazo. Las principales indicaciones con que se justifico la
cesarea fueron desproporcion cefalo-pélvica (47%), cesarea previa (32%), cesarea
electiva (aceptada desde un principio y asentada asi en el expediente) (8%), estado
hipertensivo del embarazo (4%), falta de progresion de trabajo de parto (4%), entre

otras.

CONCLUSIONES. La palabra “electiva” no es especifica y puede tener multiples
connotaciones. En muchas ocasiones, la decision de realizar una cesarea se toma en el
consultorio y para justificar los gastos médicos con alguna aseguradora, en el
expediente se asienta una indicacion que no es la real. También es frecuente que se

indique una cesarea y que la paciente no cumpla los requisitos para dicha indicacion.

Palabras clave: cesérea, electiva, peticion materna



ABSTRACT

BACKGROUND. In recent years special attention has been made to those cesareans
without a clear medical or obstetric indication, called "elective cesareans". A cesarean
section in a healthy primigravida patient was considered unacceptable and is not
ethically justifiable. This view has been challenged and has emphasized the decision

of the patient on the delivery mode.

OBJECTIVE. Describe the characteristics of elective cesarean section in a private

institution.

MATERIALS AND METHODS. We performed a longitudinal, prospective,
descriptive, observational study over a period of 10 months. We included patients

who underwent cesarean section without medical justification.

RESULTS. 100 cases were obtained with an average age of 31.9 years. 51% were
enrolled in her second pregnancy. The main indications that justified cesarean
sections were cephalo-pelvic disproportion (47%), previous cesarean section (32%),
“pure” elective (8%), hypertensive status of pregnancy (4%), lack of progression of

labor (4%), among others.

CONCLUSIONS. The word "elective" is not specific and can have multiple
connotations. In many cases, the decision to perform a cesarean section is taken in the
office and to justify medical expenses with an insurance company, the record settles
an indication that it is not real. They also often indicate a cesarean and the patient is

not eligible for this indication.

Keywords: caesarean section, elective, maternal request



ANTECEDENTES

INTRODUCCION

La cesarea segura constituyd un importante avance en las alternativas de atencion del
parto. Hasta principios de los afios sesenta, los incrementos que se presentaron en el
uso de este procedimiento en los paises desarrollados se asociaron con descensos en la
mortalidad materna y neonatal. Cabe destacar que hasta esas fechas los porcentajes de
cesdreas en estos paises no superaban el 10%. A partir de los afos setenta, sin
embargo, las cesdreas se incrementaron de manera muy significativa sin que se

produjeran mejoras adicionales en la mortalidad de las madres y sus fetos.'

En afos recientes ha habido muchos comentarios en la literatura obstétrica y neonatal
sobre el incremento en las tasas de cesareas. Se ha puesto especial atencion a aquellas
cesareas hechas sin una indicacion médica u obstétrica clara, las llamadas “cesareas

electivas”.’

"Electivo" es un adjetivo de uso comun para describir varias intervenciones
obstétricas. Mas bien que el uso original previsto del término, su aplicacion actual ha
evolucionado hacia una connotacioén negativa que implica que la toma de decisiones
para un procedimiento o tratamiento ha sido sin una justificacién adecuada. Las
limitaciones administrativas para describir los procedimientos, suboOptima
documentacién de los médicos, y la falta de acuerdo en las definiciones, todo ello

contribuye a la mala interpretacion actual.’

DEFINICION

La etimologia del término "electivo" deriva del latin eligere "elegir o seleccionar".
Eligere es a su vez deriva de la ex, que significa "fuera" y legere, que significa "para
elegir, o leer." De acuerdo a diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola,
electivo se define como: “que se hace o se da por eleccion”, es decir, que permite una
eleccion, opcional.* En otras palabras: “beneficioso para el paciente, pero no es
esencial para la supervivencia". Permitir una eleccion, sugiere una situacion en la que

el médico o el paciente (o ambos) tiene dos (0 mas) opciones de manejo para decidir,



pero no implica que uno tiene mas valor o beneficio que el otro. Sin embargo,
"beneficioso para el paciente pero no es esencial para supervivencia" implica el
contexto en el que hay un cierto juicio de valor de las opciones. Aunque sutil, esta
incompatibilidad inherente en la definicion es el principal fuente de la confusion y la
causa de la problematica cuestiones relacionadas con el uso del término en

obstetricia.’

Documentacion reciente muestra que las tasas de cesarea estan en aumento, tanto para
las mujeres que no han tenido cesdrea anterior (primaria) y para las mujeres
que han tenido una cesarea (repeticion). De particular interés son las cesarea que son
electivas. Estas cesareas pueden incluir procedimientos médicos y obstétricos
indicados que generalmente ocurren antes del parto. También pueden incluir
procedimientos para los cuales no existe una clara indicaciéon médica u obstétrica.
Existe una preocupacion cada vez mayor ya que existe una creciente tasa de estos
ultimos procedimientos. Estas cesareas se conocen como "por peticion materna" y se
llevan a cabo por comodidad, preservacion del piso pélvico, y la reduccion de la

morbilidad materno-neonatal.’

JUSTIFICACIONES DEL AUMENTO DE CESAREAS ELECTIVAS

Hay evidencia creciente de que el concepto de dafio permanente del piso pélvico
después de un parto. Los estudios epidemioldgicos muestran consistentemente
asociacion entre la paridad por un lado e incontinencia por estrés o prolapso de
organos pélvicos, por otro lado. La evidencia clinica hasta la fecha se basa
principalmente en neurofisiologica. Los estudios implican dafio del nervio pudendo y
datos de imagenes de trauma del esfinter anal. Varios de los documentos han sido
publicados investigando el efecto del parto sobre la movilidad del cuello vesical en
relacion con la sinfisis del pubis, asumiendo que es una medida de la integridad de las
estructuras fasciales del compartimiento anterior. Sin embargo, los resultados hasta la
fecha no son concluyentes. Todo esto ha generado una creciente tasa de cesareas

. .., 6
electivas o por peticion materna.

Las cesareas primarias por peticion materna generan controversia clinica y ética.

Hasta el momento, la informacion sobre las tendencias en el uso de cesareas electiva



por peticion materna para apoyar o disipar las preocupaciones ha sido insuficiente.
Esto es debido al hecho de que uno no puede facilmente identificar las cesareas
electivas primarias de los datos hospitalarios, ya que los certificados de nacimiento y

el registro de alta hospitalaria no mencionan si la cesarea fue electiva.

A pesar del objetivo de reducir la tasa de cesareas al 15% de todos los nacimientos, ha
continuado aumentando. No hay estimaciones fiables de la proporcion de cesarea por
peticion materna. La cesarea por peticion materna ha atraido mayor interés y
publicidad, una razén es que estudios recientes sugieren que puede reducir el riesgo
de trastornos del piso pélvico, como incontinencia urinaria, prolapso de oOrganos
pélvicos y la incontinencia fecal, en comparacion con el parto vaginal (como se
comentd en parrafor previos). La cesarea planificada también ofrece a las madres y

los médicos la posibilidad de programar la fecha de nacimiento.’

La cesarea, al igual que cualquier cirugia mayor, estd asociada con riesgos. Los
riesgos como: reacciones adversas a la anestesia, sangrado, infeccion, lesion del tracto
urinario, problemas respiratorios del recién nacido y laceraciones neonatales.

Ademas, el tiempo de recuperacion por lo general mas largo que un parto vaginal.’

Organizaciones como la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO), apoyan el parto y creen que la practica de la cesarea por peticion materna
carece de justificacion ética.® Sin embargo, el Comité de Etica del American College
of Obstetrician and Gynecologists (ACOG) determina que el médico esta éticamente
justificado en la realizacion de una cesarea por peticion materna si cree que promueve
la salud y el bienestar general de la mujer y su feto, pero se justifica por igual al

. . , 4. . .. . 9
negarse a realizar una si el médico cree que son perjudiciales para la mujer y su feto.

EVIDENCIAS ACTUALES

Ha habido varios estudios tratando de describir los resultados de una cesarea electiva
comparados con parto o con cesarea después de haber estado en trabajo de parto, sin
embargo, no hay datos contundentes que apoyen o rechazen las cesareas electivas. Lo
anterior se pude resumir en el estudio hecho por Visco et. al.” quienes publicaron los

siguientes resultados:



Resultado materno Efecto Nivel de
evidencia
Mortalidad materna No evidencia de diferencia entre parto y cesarea 1T
Infeccion Menor riesgo con cesarea electiva que con parto o cesarea de 1T
emergencia
Complicaciones Menor riesgo con parto I
anestésicas
Hemorragia Menor rriesgo con cesarea electiva que con parto II
Histerectomia No evidencia de diferencia 1T
Tromboembolismo No evidencia de diferencia 111
Complicaciones Menor riesgo con cesarea electiva. Menor riesgo de dafio a I
quirdrgicas piso pélvico con cesarea electiva
Lactancia No evidencia de diferencia 111
Dolor postquirtirgico | No evidencia de diferencia I
Depresion postparto No evidencia de diferencia 1T
Resultados Menor riesgo de experiencias negativas con cesarea electiva I
psicologicos
Estancia Mayor estancia con cesarea que con parto II
intrahospitalaria
Incontinencia urinaria | Menor riesgo con cesarea electiva 1T
Funcioén anorectal Menor riesgo con cesarea electiva 111
Prolapso de organos | No evidencia v
pélvicos
Funcién sexual No evidencia de diferencia 1T
Fertilidad subsecuente | No evidencia de diferencia v
Ruptura uterina No diferencia en ruptura asintomatica. Riesgo ligeramente II
elevado con ruptura sintomatica al tener parto después de
cesarea que cesarea electiva de repeticion
Placenta previa Riesgo elevado con cesarea. Aumenta con el numero de II
cesareas
Muerte fetal No hay evidencia de diferencia v

Fuente: Visco A, Viswanathan M, Lohr K, Wechter M, Gartlehner G, Wu J, et al. Cesarean delivery on maternal
request. Maternal and neonatal outcomes. Obstet Gynecol 2006;108:1517-1529

Aunque el debate se ha centrado en el papel de la eleccion del paciente en la cesarea
electiva antes del inicio del trabajo de parto, es sorprendente que los roles de las
preferencias de las pacientes y los médicos que ofrecen la realizaciéon de una cesarea
después del trabajo de parto se han descuidado. Ha surgido una entidad clinica

llamada “cesdrea electiva intraparto” en la cual, se inicia el trabajo de parto y durante




el mismo, se le da la opcidn a la paciente de continuar con trabajo de parto o realizar
cesarea. Kalish et. al. publico un estudio en donde hubo 2.650 nacimientos, entre ellos
936 por cesarea. De las cesareas, 422 (45,1%) se realizaron en pacientes con trabajo
de parto. La indicacion para la cirugia fue de distocia en el 60%, estado fetal no
tranquilizante en el 39%, y desprendimiento en el 1%. De las 422 cesareas intraparto,
al 13% de las pacientes se les ofrecid cesarea antes de una clara indicacion médica, y
el 8,8% de pacientes solicitd cesarea en algin momento, mientras estaban en trabajo
de parto. En general, 18,7% de las pacientes, solicitd o se les ofrecid cesarea. Las
razones para ofrecer cesarea fue una falta de progresion de trabajo de parto, bienestar
materno o fetal y la sospecha de macrosomia. El agotamiento de la madre, el miedo a
pujar, o preocupacion sobre el estado fetal fueron las principales razones por las que

las pacientes solicitaron cesarea.'’

Este estudio cuantifica dos situaciones anteriormente indocumentadas que podrian
estar influyendo en la tasa de cesareas intraparto: las pacientes a quienes se les ofrece
y las pacientes que solicitan cesarea, cuando no esta claramente indicado (13% y el

8,8%, respectivamente). 10

También se ha visto que influyen las caracteristicas de los médicos como un factor
determinante para ofrecer una cesarea intraparto. Los médicos con mas edad, asi
como los que cuentan con alguna subespecialidad, son mas propensos a ofrecer una
cesarea intraparto. Una posible explicacion para estos hallazgos es que estos médicos
pueden tener mas ensefanza ética a través de la educacion o conferencias, que pueden
aumentar la importancia de la autonomia de la paciente. Sin embargo, algunas
pacientes estan interesadas en jugar un mayor papel en su cuidado y pueden buscar

L : 11
los médicos que respondan a esta demanda.

Sabemos que las cesareas en México se han incrementado considerablemente en los
ultimos 10 afios, en particular en las instituciones de la seguridad social y en el sector
privado; los niveles alcanzados superan con mucho el estandar fijado por la OMS.
Este incremento estd asociado con el nivel socioecondémico de las entidades
federativas, y la oferta de servicios de especialidad también parece jugar un papel

. .. . .. 1
importante en el crecimiento explosivo de este procedimiento.

10



Se ha observado una relacion directa entre el porcentaje de cesareas y los niveles de
ingreso de la poblacion. La probabilidad de cesarea es mayor cuando un nacimiento
se atiende en clinicas privadas y la madre pertenece a estratos de ingresos medios y
altos. En esta relacion influyen multiples factores, pero destacan dentro de ellos los
incentivos financieros, tanto para los proveedores directos del servicio como para los
hospitales, y la preferencia que por razones de estatus o seguridad, entre otras,
manifiestan las mujeres de las clases media y alta por este tipo de procedimiento. En
Meéxico, Campero y colaboradores han sugerido que algunos gineco-obstetras,
atraidos sobre todo por beneficios econdmicos y con argumentos de una mayor
seguridad y menores efectos secundarios, han creado una demanda de cesareas entre

. . O] . . 1
las mujeres de los grupos socioecondmicos mas favorecidos.

Al igual que en otros ambitos geograficos, en México la disponibilidad de
especialistas estd estrechamente ligada con la frecuencia de las cesareas. Hay autores
que sugieren que este hecho estd relacionado con una creciente disponibilidad de
mejor tecnologia quirargica que los especialistas "no pueden dejar de utilizar", en
contraste con los médicos generales y familiares, que no estan capacitados para hacer
uso de ella. Esta tecnologia, ademas, es promocionada de manera muy agresiva por la

industria.'?

El perfil del especialista juega también un papel central. Muchos obstetras, formados
en ambientes cada vez mas intervencionistas, estin mejor capacitados para atender
partos quirurgicos que para atender nacimientos que podrian efectuarse de manera
segura por via vaginal. Berkowitz y colaboradores también encontraron que los
médicos jovenes tienen mayor probabilidad de llevar a cabo una cesarea cuando

. . r g e . 13,14
enfrentan problemas de distocia que los médicos mas experimentados. ™

COSTOS DE LA CESAREA ELECTIVA

Las intervenciones quirurgicas pueden tener un costo econdémico de un nivel
aceptable entendiendo que existe un beneficio a la paciente o a la sociedad. La
cuestion mas importante en la comprension de los costos econdmicos de la cesarea
electiva es saber si existe cualquier beneficio que se acumule a la madre, al feto, o la

sociedad. Si la cesarea electiva fuera completamente innecesaria (es decir, sin ningin

11



beneficio en absoluto), cualquier inversion de los recursos econdmicos seria
aconsejable solo si los costos fuesen menores. Por el otro lado, si las madres solicitan
una cesarea electiva para reducir los riesgos, una inversion en la intervencion puede

y 1 . <y . 15
ser util si los costos son razonables en relacion a la mejora de resultados.

La eleccion de que tipo de costos incluir es una decision critica en los analisis
econoémicos. Las categorias incluyen los costos directos, que se refieren a los costos
que se pueden asignar a pacientes individualmente. Estos costos incluyen los gastos
médicos directos, tales como: hospital, medicamentos, honorarios médicos, etc.; y los
costos directos no médicos, tales como: costo de estacionamiento o comidas mientras
reciben tratamiento médico, entre otros. Los gastos generales se refieren a los costos
que son compartidos entre las pacientes, tales como la calefaccion o los costos
administrativos para el hospital. Los costos indirectos o de productividad son los
relacionados con la disminucién de ingresos o la contribucion del trabajo por la
paciente o la familia durante una enfermedad o como consecuencia de una
enfermedad cronica. Debido a que la evaluacion econdmica se utilizard para
determinar la politica de una comunidad, el enfoque ideal en el anélisis econdmico es
tomar un punto de vista de la sociedad en el que se intenta informar de todos los
costos, independientemente de las partes involucradas. Los individuos con intereses
particulares, como el gobierno o las aseguradoras, pueden tomar una perspectiva mas

restringida. °

Las estimaciones de costos para la cesarea y parto varian ampliamente entre los
estudios que se han hecho. Por cesérea sin trabajo de parto, estimaciones de costos
van desde $918 a $7814 USD (doélares americanos). En comparacion con parto sin
complicaciones o un parto exitoso después de una cesarea previa, la cesarea electiva
es mas cara en la mayoria los estudios reportados, con diferencias de costos que van
desde $139 a $2294 USD. Tales diferencias probablemente incluyen las
consecuencias financieras de la cesirea por solicitud materna, sin embargo, la
comparacion de la cesarea electiva con trabajo de parto no puede producir ahorros de
costos, porque una parte de esos trabajos de parto fallidos conduce a un nacimiento
por cesarea, lo que resulta en costos mas elevados debido a una mayor duraciéon de la

estancia, con sus costos asociados incluyendo al personal. En los trabajos publicados

12



que informaron las estimaciones de costos de la cesarea con y sin trabajo de parto,

r1e: . 16,1
estas Gltimas fueron siempre mayores.'®!’

En nuestro pais, la informacion de costos sobre cesarea es limitada. No existen datos
sobre costos de cesareas electivas, ya que las instituciones de salud no apoyan dichas
cesareas. La mayoria de éstas se realizan en instituciones privadas, de las cuales los
costos son muy variables, y los datos dificiles de obtener de forma confiable, ya que

muchas veces no son reportadas como electivas.

Existen pocos datos sobre el costo de una operacion cesarea. Al respecto, el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), a través de los Grupos Relacionados por el
Diagnéstico (GRD's), realiz6 un analisis encontrando que las cesareas incrementan el
gasto por nacimiento en mas de un 35%, y al extrapolar ese dato al total de pacientes
estimado anualmente, se calculé un costo adicional aproximado de 1,020 millones de

~ 18
pesos al afio.

A pesar de las pruebas contradictorias, el aumento de los costos y los riesgos
potenciales de la cesarea sin indicacion médica, algunas mujeres todavia desean llevar
a cabo el procedimiento debido a la ansiedad o el deseo de reducir algunos resultados
maternos y neonatales. En términos econdmicos, estas mujeres podrian poner un valor
mas alto en los beneficios percibidos y un valor mas bajo en los riesgos percibidos.
Esta ponderacion de las preferencias se puede cuantificar través de entrevistas con la
paciente y se expresa como una “utilidad" o “disposicion a pagar". Este tipo de
preferencias podria ayudar a priorizar la politica relativa a las intervenciones que
ofrecer. Hasta la fecha, ningtin estudio parece haber evaluado las preferencias de la

. : 19,20
madre para cesarea electiva de esta manera.

DEBATE DE LA CESAREA ELECTIVA

Durante los ultimos afos, hemos visto un aumento constante de la tasa de cesarea,
incluyendo las cesareas electivas y las cesdreas por peticion materna. Problemas
médico-legales contribuido en gran medida a esta tendencia, pero sigue habiendo
dudas sobre si ha mejorado los resultados perinatales. Muy poco se ha hecho para

examinar o controlar las cesareas realizadas por desproporcion céfalo-pélvica o estado

13



fetal no tranquilizante. La induccion electiva del trabajo de parto, la falta de
progresion y los trazos de la frecuencia cardiaca no reactivos, han contribuido al
aumento de la tasa de cesareas. Algunos médicos recurren a la cesarea sobre la base
de evaluaciones subjetivas de que el éxito de la induccidn es poco probable, o que las
contracciones uterinas son adecuadas, lo que hace una prueba de estimulacion con
oxitocina innecesaria. El monitoreo electronico fetal de embarazos de bajo riesgo en

gran medida ha continuado sin cesar a pesar de alta tasas de falsos positivos.'

Sin embargo, lo mas intrigante es el creciente interés en ofrecer una cesarea electiva a
cualquier mujer que lo solicite. Los partidarios citan como justificacion razones tales
como los derechos de las pacientes, baja morbilidad y la supuesta prevencion de
trastornos de soporte de la pelvis atribuido a un parto vaginal. Con la creciente
aceptacion de mas razones para evitar el parto vaginal, el entusiasmo es creciente

tanto para cesarea electiva primaria y la cesarea electiva de repeticion. *'

El presunto riesgo aumentado de muerte materna con una cesarea electiva, ha sido
tradicionalmente una razén de peso para rechazar una politica de acceso universal al
nacimiento por cesarea o cesarea por peticion materna. Sin embargo, una buena
evidencia se estd acumulando de que esto ya no es asi, la morbilidad materna y la
mortalidad por cesdrea electiva a término antes del comienzo del trabajo de parto
parecen ser similares a los asociados con un nacimiento via vaginal Sin embargo, los
riesgos maternos (en particular, la placenta previa, placenta acreta, y la ruptura
uterina) en los siguientes embarazos en mujeres con cesareas previas merecen un
examen cuidadoso. Después de una cesarea el riesgo de placenta previa en el
siguiente embarazo es entre 1% y 4%, y después hay un aumento lineal, de tal manera
que después de cuatro cesareas el riesgo de placenta previa en el siguiente embarazo
se acerca a 10%. La placenta acreta esta directamente relacionado tanto a la placenta
previa como a la cesarea previa, y hasta 7% de las mujeres con placenta acreta

mueren.22

En mujeres con placenta previa, la tasa de placenta acreta se incrementa del 4% en
aquellas que no tienen cesarea previa hasta 25% después de una cesarea, y hasta un
65% después de multiples cesareas. El riesgo de ruptura (no dehiscencia) de una

cicatriz transversal uterina en una cesarea posterior es del 0,5% (una de 200) . Por otra
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parte, algunas pacientes con ruptura uterina sintomatica y dos tercios de las mujeres

.. . . (23
con placenta acreta requeriran cesarea-histerectomia.

Teniendo en cuenta la morbilidad, el debate sobre la cesarea electiva o por peticion
materna debe tener en cuenta toda la vida reproductiva de la mujer. Los futuros
informes que describan la morbilidad y la mortalidad relacionada con la via de
nacimiento deben presentar datos que no eleven artificialmente estos parametros ni
reducir los riesgos asociados con la cesarea. Por lo tanto, deben separar las cesareas
electivas verdaderas de las demads, y también deben incluir a las mujeres que han sido

. 1y , . . 22
objeto de multiples cesareas electivas en el denominador.

PREGUNTAS SIN RESPUESTA

Hay muchas preguntas sin respuesta con respecto a la cesarea electiva a término, y es
importante tratar de responder antes de tomar parte al realizar un proceso de
consentimiento informado. ;Como debemos manejar la mujer que inicia trabajo de
parto antes de las 39 semanas? ;Hay un punto en el trabajo de parto (dilatacion y
descenso) en el que es demasiado tarde para que la cesarea sea en beneficio del piso
pélvico? En términos de la fisiologia anorrectal, el efecto protector de la cesérea se
manifiesta solo si se realiza antes de una dilatacion cervical de 8§ cm. {Hay un tamafio
fetal o edad gestacional por debajo del cual el parto no es perjudicial para el piso
pélvico? Al existir cada vez més mujeres obesas, ¢los riesgos de la cesarea electiva

seran mayor de lo previsto? La obesidad es en si misma es uno de los factores de
riesgo para la incontinencia urinaria, que puede disminuir el valor del enfoque
"preventivo" de la cesdrea en esta poblacion. ;Como debemos analizar los aspectos
econdmicos de la cesarea por peticion materna? ;Como podemos equilibrar el costo
de una cesarea electiva con el de tratamientos para los trastornos del piso pélvico? La
respuesta simple a estas preguntas es: se necesitan mas estudios para poder validar,

4
refutar y aumentar los datos actuales.”*”
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JUSTIFICACION

La cesarea es una de las cirugias mas realizadas en todo el mundo. En los tltimos
afios ha habido un incremento notable en los nacimientos por esta via, lo que
representa mayores costos para los sistemas de salud, ademds de que hay muchos

estudios que reportan mayor morbi-mortalidad materna y neonatal.

Ha llamado la atencion la realizacion de ceséareas sin una justificacion médica o
cesareas por peticion materna. Esto ha traido un intenso debate entre los diferentes
especialistas, ya que implica razones éticas y médicas. Por un lado esta la autonomia
de la paciente a decidir sobre su propio tratamiento, el incremento en las demandas a
los médicos, evidencia de menor lesion al piso pélvico comparado con parto, etc. Por
otro lado esta el riesgo quirGrgico al que se somete una paciente, los datos
controvertidos de mayor morbi-mortalidad materna y neonatal, asi como el aumento

en costos de tratamiento.

En varios estudios se ha demostrado que la cesarea electiva en pacientes sanas sin
trabajo de parto no conlleva mayores riesgos y complicaciones comparada con un
parto. En nuestro pais no existen estudios de este tipo ya que en las instituciones de
salud publica no esta acepado realizar cesarea de manera electiva. Donde se realizan

son es instituciones privadas, las cuales no siempre reportan datos fidedignos.
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OBJETIVOS

Objetivo principal.:

- Describir las caracteristicas de las cesareas electivas en una institucion privada.

Objetivos especificos:

- Establecer las indicaciones mas usadas para realizar una cesarea electiva
- Determinar las complicaciones que se presenten en estas pacientes y sus recién
nacidos

- Conocer las horas del dia a las que se realizan mas cesareas electivas
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HIPOTESIS

Las cesareas electivas en pacientes sanas con embarazos de término y sin trabajo de
parto, no representan mayores complicaciones maternas o fetales comparados con un

parto.

MATERIAL Y METODOS

Clasificacion de la investigacion:

Se realizé un estudio longitudinal, prospectivo, descriptivo, observacional.

Criterios de inclusion:

Se incluyeron a las pacientes sanas con embarazo unico, de término, a quienes se les
realizo cesarea sin tener una justificacion médica o cuyo médico tratante indicaba la
cesarea por peticion materna. Es importante hacer notar que el diagndstico que esta
asentado en algunos expedientes es Unicamente para justificar la realizacion de la
cesarea y evitar problemas legales o para hacer validos los seguros de gastos médicos,
y no constituye en si la razon principal de la cesarea. En algunos casos, las pacientes
no cumplieron con los requisitos para poder establecer un diagnostico que justificara
una cesarea (como falta de progresion de trabajo de parto o desproporcion cefalo-

pélvica) y se consideré como electiva.

Criterios de exclusion:
- Pacientes que cumplieran con requisitos para indicar una cesarea.
- Pacientes con alguna patologia obstétrica que requiriera cesarea de urgencia.

- Embarazos multiples.

Criterios de eliminacion:

- Expedientes incompletos.
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METODOLOGIA

Se hizo una revision de expedientes clinicos y notas de ingreso de las pacientes que
ingresaban al area de labor del Hospital Angeles Lomas durante un periodo de diez
meses (mayo 2011-febrero 2012). Se recabaron datos de todas las pacientes que

cumplian con criterios de inclusion.

Se consideraron variables demograficas como: edad, paridad, antecedentes personales
patoldgicos. Las variables quirargicas fueron: indicacion de la cesarea asentada en el
expediente, sangrado transquirurgico, dias de estancia intrahospitalaria,
complicaciones quirdrgicas, hora de realizaciéon del procedimiento. También se
analizaron variables relacionadas con el feto como: sexo, hora de nacimiento, puntaje

de Apgar al minuto y a los 5 minutos de nacido, peso y complicaciones neonatales.

Los datos obtenidos se capturaron en una base de datos de Excel y se utilizaron

formulas propias del programa para obtener promedios.

VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable Tipo de variable Unidad de mediciéon
Edad Continua Afios
Paridad Discontinua Numero
Semanas de gestacion Continua Numero
Enfermedades concomitantes Ordinal
Indicacion de la cesarea Ordinal
Sangrado transquirtirgico Continua Mililitros
Complicaciones quirurgicas Ordinal
Estancia intrahospitalaria Continua Dias
Sexo del recién nacido Ordinal
Hora de nacimiento Continua Horas
Calificacion de Apgar Continua Numero
Peso Continua Miligramos
Complicaciones neonatales Ordinal
Estancia intrahospitalaria del Continua Dias
recién nacido

19




ANALISIS ESTADISTICO

La recoleccion de datos se llevo a cabo en el programa Microsoft Excel. Se realizé un
andlisis cuantitativo y cualitativo de las variables del estudio. El primero seré a través
de estadistica descriptiva. El segundo a través de codificacion e interpretacion de

datos.

CONSIDERACIONES ETICAS

No existen consideraciones éticas a analizar debido a que es un estudio descriptivo y

observacional.

RESULTADOS

Se obtuvieron 100 casos de pacientes a quienes se realizo cesarea sin una justificacion
médica, con un rango de edad entre los 17 y los 41 afios, con una edad promedio de
31.9 afos. (Figura 1) Del total de pacientes, 29 cursaban su primer embarazo, 51 su
segundo embarazo, 19 estaban en su tercera gesta y hubo 1 caso de gesta 5 con

antecedente de 1 parto y 3 abortos. (Figura 2)

EDAD

CANTIDAD

17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41

EDAD

Figura 1. Edad de las pacientes
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NUMERO DE EMBARAZOS
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Figura 2. Niimero de embarazos

Las indicaciones con que se justifico la cesarea fueron desproporcion cefalo-pélvica
en el 47% de los casos, cesarea previa en 32%, cesarea electiva (aceptada desde un
principio y asentada asi en el expediente) en 8%, estado hipertensivo del embarazo
4%, falta de progresion de trabajo de parto 4%, cérvix desfavorable 1%, realizacion
de OTB 1%, antecedente de trombosis venosa profunda 1%, ruptura prematura
pretérmino de membranas (no comprobada) 1% y probable restriccion del crecimiento
intrauterino 1% (Figura 3). De las ceséreas por cesarea previa (32 casos), se investigd
la indicacién de la cesarea previa siendo la desproporcion cefalo-pélvica la principal
en el 31.2%, cesarea electiva o por peticion materna en 28.1%, falta de progresion de
trabajo de parto en 15.6%, preeclampsia en 9.3%, oligohidramnios en 3.1%,
condilomas vulvares 3.1%, talasemia 3.1%, embarazo gemelar 3.1% y 6bito en 3.1%.

(Figura 4)
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Figura 3. Indicacion de la cesarea asentada en el expediente
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CESAREAS PREVIAS
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Figura 4. Indicacion de la cesarea previa en las cesareas indicadas por cesarea previa

La hora de nacimiento de la gran mayoria de estos casos comprende entre las 7 y las
10 AM (68%) (Figura 5). Hubo tUnicamente 2 casos de hemorragia obstétrica
(sangrado mayor de 1000 ml) que no requirieron transfusiones ni mayor estancia
hospitalaria. No se reportaron otro tipo de complicaciones quirurgicas ni médicas. El
sangrado transquirargico no fue considerable (a excepcion de las 2 hemorragias
obstétricas), sin embargo, llama la atencién que sea muy parecido en la mayoria de las

ocasiones. (Figura 6)
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Figura 5. Hora de nacimiento
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Figura 6. Sangrado transquirargico

Los recién nacidos tuvieron puntajes de Apgar al minuto entre 8 y 9 (99%) y a los 5
minutos entre 9 y 10 (99%) (Figuras 7 y 8). No hubo diferencia en cuanto al sexo de
los recién nacidos (Figura 9). El peso promedio fue de 2593 g. (Figura 10). La
estancia intrahospitalaria de madres y recién nacidos fue de 3 dias en el 100% de los

casos. (Figura 11)
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Figura 7. Apgar a 1 minuto Figura 8. Apgar a los 5 minutos
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RECIEN NACIDOS
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Figura 9. Sexo de los recién nacidos
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Figura 11. Dias de estancia intrahospitalaria de la madre y del recién nacido
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DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Aunque “permitir una opciéon” o “benéfico pero no esencial” parece justificar el
término “electivo”, la palabra “electiva” no es especifica para la ciencia y puede tener
multiples connotaciones. Usar y sobreusar la palabra “electiva” no comunica nada
especifico. Sabemos que existen multiples puntos de vista acerca de una cesarea, y
que el obstetra siempre vela por la mejor atencion de sus pacientes. En muchas
ocasiones, la decision de realizar una cesdrea se toma en el consultorio en conjunto
con la paciente y para justificar los gastos médicos con alguna aseguradora, en el
expediente se asienta una indicacion que no es la real. También es frecuente que se
indique una cesérea y que la paciente no cumpla los requisitos para dicha indicacion

como una desproporcion cefalo-pélvica.

La principal indicacion asentada en los expedientes fue desproporcion cefalo-pélvica.
Ninguna de estas pacientes cumplio con los requisitos para establecer el diagndstico
de desproporcion cefalo-pélvica. Es importante hacer notar que en las cesareas por
cesarea previa, la indicacion de la cesdrea primaria también fue desproporcion cefalo-

pélvica.

Llama la atencion también la hora de nacimiento, siendo principalmente entre las 7 y
las 10 AM, teniendo otro pico a medio dia. Un horario comodo para el médico y la

paciente.

Existe un aspecto muy delicado que ha cobrado mucha fuerza en los ultimos afos, y
es el miedo a problemas legales. En ocasiones el obstetra prefiere realizar una
operacion cesarea programada, con todo preparado y evitar complicaciones que
pudieran presentarse en un trabajo de parto como dolor, desgarros, puntajes de Apgar

bajos, etc., que pudieran ser causa de demandas por parte de pacientes especiales.
También existen ocasiones en que, por cuestiones logisticas como distancias, fechas

importantes, viajes, etc., ya sea por parte del médico o de la paciente, se programa una

operacidn cesarea.
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Tener antecedente de cesarea previa es un factor de riesgo para una nueva cesarea.
Muchos médicos ponen en practica el viejo dicho de “una vez cesarea, siempre
cesarea”. En estos casos es importante conocer la indicacion de la cesdrea previa y
hacer un balance junto con la situacion actual para ver si realmente esta justificada o

no la cesarea, aun cuando la literatura médica no lo justifique.

En este estudio pudimos notar que en nuestra institucion, la operacidon cesarea no es

causa de mayores complicaciones maternas ni neonatales.
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CONCLUSIONES

- La cesarea electiva cobra cada vez mayor importancia en un medio hospitalario

privado.

- La cesdrea por peticion materna se presenta cada vez con mayor frecuencia, sin

embargo, no siempre es reportado.

- Existe cierta presion social y por parte de la paciente para finalizar embarazos por
medio de cesarea electiva, incluyendo argumentos como muchas veces con poco o

nulo sustento cientifico.

- Los seguros de gastos médicos no cubren cesareas electivas, por lo que en muchas
ocasiones, los expedientes se “magquillan” con la Unica intencién de que la paciente y

el médico puedan recibir el pago correspondiente de la aseguradora.

- El miedo a demandas ha hecho que los médicos opten por realizar cesareas electivas

bajo un ambiente controlado para evitar complicaciones al feto y a la paciente.

- No existen mayores complicaciones quirrgicas.

- El sangrado transquirurgico estimado por procedimiento no representa una gran

diferencia comparado con otro tipo de cesareas.

- No existieron complicaciones neonatales.

- La hora de nacimiento representa una comodidad tanto para el médico y todo el
personal de salud como para la paciente y sus familiares, ya que el médico planea la
ora quirurgica y la paciente planea su estrategia para ser hospitalizada y dejar en
orden asuntos del trabajo, hogar, finanzas, etc. Ademas de que en las horas pico de
nacimiento, existe mayor personal de salud (enfermeras, camilleros, residentes, etc.)

disponible en el hospital.
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- La cesarea electiva o por peticion materna en pacientes sanas con embarazo de
término, no representa mayor morbi-mortalidad neonatal en una institucion como la

nuestra.
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