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Resumen

Introduccién: En los Ultimos treinta afios se ha observado un incremento considerable en el
numero de cesdreas a nivel mundial. México no es ajeno a este incremento y el porcentaje de
cesdreas aumenta cada aio, la tasa de cesdreas ha seguido aumentando a través de los
afios. En estudios a nivel mundial se ha recomendado que el porcentaje de cesdreas no debe
sobrepasar el 15% de los nacimientos dado que por arriba de este umbral la tasa de parto
por cesdrea se asocia con la morbilidad y mortalidad materna grave.

Obijetivo: Identificar los factores organizacionales, médicos y de las mujeres embarazadas
que se asocian al tipo de la resolucién del parto.

Metodologia: Se analizaron los nacimientos ocurridos y registrados de 2008 al 2017, a nivel
nacional en México, a través del certificado de nacimiento.

Resultados: En el periodo estudiado, en México, existe una diferencia de 25.96 puntos

porcentuales entre la recomendacién de la Organizacién Mundial de la Salud, sobre el

porcentaje de nacimientos por cesdrea.

Se identificaron los factores organizacionales, médicos y de las mujeres embarazadas a
través de un modelo multinivel, tomando en cuenta los factores socioeconémicos e
institucionales, como principales determinantes en la resolucién del parto. El modelo predice
que el factor con mayor fuerza de la asociaciéon para tener un parto por cesdrea es la

institucidon de atencién del parto.

Conclusiones: En el periodo estudiado, en México existe una diferencia de 25.96 puntos
porcentuales entre la recomendacién de la Organizacién Mundial de la Salud, sobre el

porcentaje de nacimientos por cesdrea.

Existen variaciones del porcentaje de nacimientos por cesdrea entre la instituciones asistentes

del parto, estas variaciones son mayores por el tipo de institucidn, ya sea piblica o privada.

Palabra clave: Nacimiento, Tipo de parto, Instituciones del Sector Salud.
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Capitulo 1 Introducciéon y Planteamiento del
Problema

Una epidemia de cesdreas en México, dos de cada tres cesdreas
que se realizan en México son innecesarias. The New York Times, 2017.

La cesdrea es la operacidon abdominal mds frecuente que se suele realizar en mujeres en el
mundo, el porcentaje de dicha prdctica varia considerablemente entre y dentro de paises (1).
La Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, en materia de informacién en salud,
define a la cesdrea como la intervencién quirdrgica que tiene por objeto extraer el producto
de la concepcidn, vivo o muerto, de 22 semanas cumplidas o mds, asi como los anexos ovulares
a través de una incision en la pared abdominal y en la uterina (2).
La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), en el afio de 1985, propuso que el porcentaije
de cesdreas no debia exceder del 15% del total de nacimientos, y concluye que
estadisticamente no existen beneficios adicionales a la salud por arriba de este porcentaje
(3).
En el 2015, la OMS volvia a emitir una declaracién sobre el porcentaje de nacimientos por
cesdrea (4), resolviendo que:
1. Las cesdreas son eficaces para salvar la vida de madres y los neonatos solamente
cuando son necesarias por motivos médicos.
2. A nivel de poblacién, las tasas de cesdrea superiores al 10% no estdn asociadas con
una reduccidén en las tasas de mortalidad materna y neonatal.
3. Las cesdreas pueden provocar complicaciones y discapacidades significativas, a veces
permanentes, o incluso la muerte, especialmente en los lugares que carecen de

instalaciones o de capacidad para realizar cirugias de forma segura.

1.1. Las cesdreas en el mundo

En los Gltimos treinta aifos se ha observado un incremento considerable en el nimero de
cesdreas a nivel mundial, durante el afio 1990 el porcentaje de nacimientos por cesdrea era
de 8%, para el 2015 aumenté a mas del doble para ubicarse en 19% de los nacimientos
(grdfica 1.2). Los nacimientos que ocurrieron a través de cesdrea en 2015, fue casi el doble
del nimero de nacimientos en 2000. En la regién de América Latina y el Caribe, los
nacimientos por cesdrea en 2015 fueron hasta diez veces mds frecuente que en el 2000 (5).

Los sistemas de salud internacionales, preocupados por esta tendencia, se han dado a la
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tarea de investigar este fendmeno ya que se considera como un problema de salud publica
(6).

Durante el afio 2002, a nivel mundial, el porcentaje de nacimientos por cesérea fue de 15%;
sin embargo, existen diferencias significativas entre las regiones del planeta, siendo América
Latina y El Caribe la zona con mayor porcentaje de nacimientos por cesdreas en el mundo
registrando 29.2% (7) ( Ver Grdfica 1.1).

Grafica 1.1 Porcentaje de nacimientos por cesdrea a nivel mundial, 2002.
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FUENTE: Elaboracién propia tomando los datos de Betrédn AP, Ye J, Moller AB, Zhang J, Gilmezoglu AM, Torloni MR. The
increasing trend in caesarean section rates: Global, regional and national estimates: 1990-2014. PLoS One. 2016.

En estudios mds recientes con datos de 150 paises (8), el 18.6% de todos los nacimientos
ocurren por cesdrea, oscilando entre el 6% y el 27.2% en las regiones menos y mds
desarrolladas, respectivamente. La regiéon de América Latina y el Caribe tiene las tasas de
cesdrea mds altas (40.5%), seguida de América del Norte (32.3%), Oceania (31.1%), Europa
(25%), Asia (19.2%) y Africa (7.3%).

Con base en los datos de 121 paises, el andlisis de tendencias mostré que entre 1990 vy
2014, la tasa promedio de cesdrea global aumenté un 12.4% (del 6,7% al 19,1%) con una
tasa media anual de aumento del 4.4%.

Los mayores incrementos absolutos ocurrieron en América Latina y el Caribe (19.4%, del
22.8% al 42.2%), seguido de Asia (15.1%, del 4.4% al 19.5%), Oceania (14.1%, del 18.5%
al 32.6%) , Europa (13.8%, del 11.2% al 25%), América del Norte (10%, del 22.3% al
32.3%) y Africa (4.5%, del 2.9% al 7.4%).
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Grafica 1.2 Tendencias mundiales y regionales de la cesdrea, 1990-2014.
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Graéfica 1.2: El Africa subsahariana incluye las subregiones de Africa oriental, central, meridional y occidental. A los efectos
de este grdfico, se calculé una interpolacién lineal entre los datos disponibles de 1990 y 2014. Tomado de Betrdn AP, Ye J,
Moller AB, Zhang J, Gilmezoglu AM, Torloni MR. The increasing trend in caesarean section rates: Global, regional and national

estimates: 1990-2014. PLoS One. 2016.

Con datos de la Organizacién Mundial de la Salud, en el 2015, el porcentaje de cesdreas a
nivel mundial fue de 20.9%, con rango entre paises de 1 a 58.1% en Republica Dominicana
(8).

En términos relativos, 20 paises en el mundo aportan cerca del 50% del total de cesdreas

realizadas en el mundo, entre los cuales se encuentra México (Figura 1.1).
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Figura 1.1 Porcentaje de nacimientos por cesdrea en el mundo, Organizacién Mundial de la
Salud, 2015.

Nacimientos por cesérea (%) |

Figura 1.1: Porcentaje de Nacimientos a nivel mundial, 2015. En la figura se muestra la variabilidad por pais del porcentaje
de nacimientos por cesérea. Con rangos de 1 a 58.1%, se ha propuesto que los paises en vias de desarrollo han tenido
mayor incremento de nacimientos por esta via. Elaboracién propia con datos del observatorio de la salud de la Organizacién
Mundial de la Salud.

1.2. Las cesdreas en México

México no es ajeno a este incremento y el porcentaje de cesdreas aumenta cada aio (?), la
tasa de cesdreas ha seguido aumentando a través de los afios (19% en 1990 a 28% en
1997) (10).

Para el 2015, México registré un porcentaje de nacimientos por cesdrea de 40.7% ocupando
el lugar nimero 15 en el porcentaje de nacimientos por cesdrea a nivel mundial.

En la actualidad, la tasa del parto por cesdrea en México estd entre las mds altas del mundo,
entre 2008 y 2017, el 53.5% de los nacimientos ocurridos en México fueron partos vaginales
y el 45.3% fueron partos por cesdrea. Durante este periodo, la tasa de parto vaginal
disminuyé del 54.8% al 52.9%, lo que arroja una disminucién porcentual relativa en la tasa
del 3.5%. La tasa de partos por cesdrea aumenté del 43.9% al 45.5% lo que representa un
aumento porcentual relativo en la tasa del 3.7% (11).

En la actualidad, México se sitia en el cuarto lugar (después de China, Brasil y EUA), con el

mayor nimero de cesdreas innecesarias (11).
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Grdéfica 1.3 Porcentaje de nacimientos por cesdrea en México 2000-2015.
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Gréfica 1.3: Porcentaje de nacimientos por cesdrea en México, 2000-2015. La tendencia se incrementa de cesdreas en este
periodo es casi 1% anual. Con un incremento porcentual en el periodo de 15.6%. Elaboracién propia a partir de datos de
Secretaria de Salud. Direccién General de Evaluacién del Desempefio. Indicadores de Resultado de los Sistemas de Salud.

1.3. Planteamiento del problema

En México se incrementa el nUmero de cesdreas cada aio, hasta llegar a un uso desmedido
de esta prdctica, su trascendencia provoca una mayor mortalidad y morbilidad materno-

infantil. Los riesgos asociados a esta prdctica se describen a continuacion:

1.3.1. Riesgos maternos:

Distintos estudios demuestran que la mortalidad materna aumenta con las ceséreas (12,13).
La mortalidad materna con la operacién cesdrea aumenta hasta 7 veces mds comparada con
la atencién del parto vaginal (14) y la morbilidad hasta 10 veces méas (15); ya que los
pacientes se someten a diversos factores de riesgo como una cirugia mayor abdominal; o la
anestesia; o los riesgos asociados a la infeccién postoperatoria (las infecciones postcesdrea
se han registrado arriba del 10% adn usando antibidticos profildcticos)(16); o sangrado que
puede requerir transfusién; o lesién de érganos vecinos como son: lesién de la vejiga, lesiéon
intestinal, lesién uretral; ademds de la disminucién de la fertilidad, embarazos ectépicos,
placenta abrupta y placenta previa (17). Se han registrado altas tasas de complicaciones
por las cesdreas hasta de un 21.4% (18). El riesgo de utilizar antibidticos después de una
cesdreda es cinco veces mayor que un parto por via vaginal (19).

Los factores psicosociales y conductuales asociados al parto por cesdrea indican que las
mujeres que dan a luz por cesdrea tienen una percepciéon mds negativa de su nacimiento, de

su ser y de sus hijos; y que éstas mismas muestran comportamientos mds pobres como padres,
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y pueden estar en mayor riesgo la perturbacién del estado de dnimo en comparacién con las

mujeres que tienen nifios por via vaginal (20).

1.3.2. Riesgos neonatales:

Un parto por cesdrea electiva duplica tanto la tasa de ingresos a la Unidad de Cuidados
Intensivo Neonatales como el riesgo de trastornos pulmonares, en comparacién con el parto
vaginal planificado (21).

Al obtener un producto via cesdrea también se incrementa la morbilidad neonatal puesto que
puede haber trauma quirdrgico directo, tal y como lo comenta Joseph Wax y colaboradores:
“La herida por laceracién en los fetos, durante las cesdreas, es un riesgo potencial y
recientemente ha sido reconocido como contribuyente a la morbilidad fetal.” (22). El
porcentaje de herida por laceracién en los fetos varia ente el 07 y 1.9% (23). Ademds, el
obtener un feto por via abdominal aumenta el riesgo de obtener un producto prematuro
(prematurez iatrogénica), por consiguiente, aumenta la morbilidad neonatal, como el
sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido que se aumenta de 2 a 3 veces el riesgo
de presentarse cuando se nace por cesdrea en comparaciéon con parto vaginal (24). En la
actualidad es urgente la necesidad de intervenciones preventivas y terapéuticas que pueden
ayudar a optimizar el resultado de esta poblacién vulnerable (25).

La mortalidad neonatal aumenta con las cesdreas en mujeres sin riesgo alguno (1.77 por
1,000 nacidos vivos y 0.62 para el parto vaginal) (26). Comprender las causas de estas
diferencias es importante, dado el rdpido crecimiento del nimero de cesdreas sin indicacién

médica.

1.3.3. Factores Econémicos:
Desde el punto de vista econdmico, la atencién del parto mediante un acto quirdrgico siempre
serd mucho mds costosa que la atencién por via vaginal, dado que se requiere un mayor
nimero de material y se generan otro tipo de gastos, tales como el uso del quiréfano y sus
gastos asociados, asi como la mayor necesidad en el nimero de medicamentos y utensilios
quirurgicos. Por ejemplo, se ha estimado que en Inglaterra cada 1% de la tasa nacional de
la cesdrea a nivel nacional tiene un costo de 5 millones de libras esterlinas para los servicios
nacionales de salud, costo financiero que puede ser evitado (27). De igual forma, el personal
requerido para la atencién de una cesdrea es mds del doble que el requerido para un parto

via vaginal, ya que es necesaria la intervencién de un cirujano, un ayudante, un instrumentista
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y un anestesidlogo, entre otros. De manera semejante, al tratarse de una cirugia mayor, el
tiempo de quiréfano utilizado en una cesdrea sin indicacién absoluta, aumenta el riesgo de
que una persona no pueda ser atendida de urgencia. Ademds, los dias de estancia
intrahospitalaria postcesdrea y el gasto que esto implica, es tres veces mayor que lo
requerido para un parto por via vaginal.

Es claro que los costos de un parto vaginal sin complicaciones contra el promedio de los costos
de las cesdreas son significativamente menores adn cuando el parto vaginal se realice
después de una cesdrea (28).

En Estados Unidos de América, los costos asociados a estos hechos sobrepasan el billén de
délares al afio (15); este hecho por si mismo, contribuye al empobrecimiento econémico de
los sistemas de salud afectando la calidad de la atencién y contribuyendo a la injusticia e

inequidad social (29).

1.4. Justificacion

En el mundo, los nacimientos por cesdrea han aumentado, y la atencién se ha centrado en
estrategias para reducir esta prdctica, ya que el aumento de las tasas de cesdrea por encima
del 15%, no confieren ganancia de salud adicional, pero implican riesgos para la salud
reproductiva. De igual manera, aumentan los riesgos de la maternos a corto y largo plazo,
la morbilidad fetal asociada con la cesdrea planificada es mds alta comparada con el parto
vaginal y repercuten en los recursos para los servicios de salud (30-32).

Este aumento no ha producido ningin beneficio global para el neonato o la madre, pero si
estd vinculado con una mayor morbimortalidad para ambos (doble riesgo de morbilidad
materna grave y de mortalidad materna y doble riesgo de obtener pobres resultados
fetales), asi con un mayor nimero de partos pretérmino y muerte neonatal, ademds de
acretismo placentario en el embarazo subsiguiente en aquellas mujeres con antecedente de
cesdrea (33).

En México, parece no haber estudios contempordneos centrados en explicar el aumento de
los nacimientos por cesdrea. En la actualidad, la nacién mexicana se sitda en el cuarto lugar
(después de China, Brasil y EUA), con el mayor nimero de cesdreas innecesarias. Segun datos
de la Encuesta Nacional de la Salud y Nutriciéon 2012 (ENSANUT), en México las cesdreas
han aumentado en un 50.3% en los Gltimos 12 afios; actualmente el porcentaje de nacimientos
por cesdrea es de 45.1% a nivel nacional (34). En consecuencia, para poder comprender

desde un enfoque cuantitativo el incremento de los nacimientos por cesdrea desde la visién
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de los factores médicos, organizacionales y de las mujeres gestantes planteo las siguientes
preguntas de investigacion.
1.5. Preguntas y objetivos de investigacién
1.5.1. Pregunta central de investigacion
2Con qué fuerza de asociacién contribuyen los factores organizacionales, médicos y de las
mujeres embarazadas la terminacién del embarazo por cesdrea?
1.5.2. Preguntas secundarias de investigacién
e 3En los Oltimos afios ha aumentado la incidencia de nacimientos por cesdreas en
México?
e En la organizacién hospitalaria, 2qué variables se relacionan con la terminacién del
embarazo por cesdrea?
e ;Existen instituciones de salud que practiquen mds cesdreas que otras?
e ;la entidad federativa de nacimiento se asocia al nacer por cesdrea?

e 3Qué explica la diferencia de entre instituciones en el porcentaje de nacimientos por

cesdrea?
e ;los antecedentes obstétricos influyen en la terminacién del parto por cesdrea?

e jla edad gestacional y el peso al nacer de los neonatos se correlaciona con la

cesdrea?

e 3la edad maternag, la ecolaridad, el estatus marital, el ser trabajadora o tener

derechohabiencia se relaciona con la terminacién del embarazo por cesdrea?

e ;los factores socioecondmicos de las mujeres embarazadas, influyen en la terminacién

del embarazo por cesarea?
® 3los modelos de analisis multinivel explican de mejor manera la variacién entre entre
el parto vaginal y el parto por cesdrea que los modelos de regresién logistica?

1.6. Obijetivo general de la investigacion

Identificar los factores organizacionales, médicos y de las mujeres embarazadas que se

asocian al tipo de la resolucién del parto.
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1.6.1.

1.7.

Objetivos especificos

Carecterizar la poblacién de estudio (edad, paridad, escolaridad, nivel

socioeconomico regional e institucién tratante).

Determinar las variaciones del porcentaje de nacimientos por cesdrea por los factores

organizacionales hospitalarios.

Hipotesis

Los factores organizacionales estdn mayormente relacionados con la terminacién del
embarazo por cesdrea que los factores maternos y clinicos.

Un modelo multinivel explica con mejor presicién la probabilidad la via de nacimiento

que un modelo de regresién logistica.
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Capitulo 2 Marco Teérico

El comportamiento organizacional estd directamente relacionado
con la comprensién, prediccién y control del comportamiento
humano en las organizaciones. Fred Luthans, 2002 (35).

Esta tesis contempla cuatro marcos teédricos, los cuales buscan interactuar arménicamente el
uno con el otro y todos entre si al mismo tiempo.

En este punto me parece importante definir; en primer lugar, la perspectiva de la salud que
he tomado debido a que este concepto tiene multiples significados, como son aquellos
construidos por profesionales médicos, gobiernos y sus representantes, agencias
multinacionales y sus empleados y, no menos importante, por aquellos afectados por planes
médicos y de salud publica (36). En este caso he optado por la definicion de la OMS de
“Salud reproductiva”, que aborda los mecanismos de la procreacién y el funcionamiento del
aparato reproductor en todas las etapas de la vida. Esto implica la posibilidad de tener una
sexualidad responsable, satisfactoria y segura, asi como de la libertad de tener hijos si y
cuando se desee. Esta concepcion de la salud reproductiva supone que las mujeres y los
hombres puedan elegir métodos de control de la fertilidad seguros, eficaces, asequibles y
aceptables, que las parejas puedan tener acceso a servicios de salud apropiados que
permitan a las mujeres tener un seguimiento durante su embarazo y que ofrezcan a las

parejas la oportunidad de tener un hijo sano (37).

2.1. Teoria de la historia natural de la enfermedad

En 1965, los autores Leavell y Clark crearon un paradigma o modelo de la historia natural
de la enfermedad y lo relacionaron con los niveles de prevencién. Este modelo puede ser
aplicado a cualquier tipo de enfermedad ya sea transmisible o no transmisible, aguda o
crénica. El modelo comienza con el estado de salud y termina con los desenlaces que pueda
tener la enfermedad.

En el modelo tradicional de la historia natural de la enfermedad se delimitan claramente dos
periodos (Figura 2.1):

1. Periodo prepatogénico: esta fase se da previo al inicio de la enfermedad, el ser
vivo no presenta manifestaciones clinicas, ni cambios celulares, tisulares u orgdnicos. Estd
conformado por las condiciones del huésped, el agente y el medio ambiente.

2. Periodo patogénico: es la etapa donde se presenta la enfermedad, en éste se

muestran los cambios que se presentan en el huésped una vez realizado un estimulo efectivo.
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Figura 2.1 Historia natural de la enfermedad, Leavell y Clark, 2010.
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Figura 2.1. Modelo de la historia natural de la enfermedad, tomado del Médulo de Principios de Epidemiologia
para el Control de Enfermedades, Organizacién Panamericana de la Salud, 2010 (38).

Asi pues, la historia natural de la enfermedad es el curso de la enfermedad desde el inicio
hasta su resoluciéon. En otras palabras, es la manera propia de evolucionar que tiene toda
enfermedad o proceso, cuando se abandona a su propio curso. El proceso se inicia con la
exposicion de un huésped susceptible a un agente causal y termina con la recuperacion, la
discapacidad o la muerte. En la Figura 2 se presenta el modelo tradicional de la historia
natural de la enfermedad y su relacién con los niveles de prevencién propuestos por Level y
Clark. En esta figura se delimitan claramente el periodo prepatogénico y patogénico, el
primero de ellos antes de la enfermedad y refleja el momento de la interaccién del agente,
el ambiente y el huésped. El periodo patogénico muestra los cambios que se presentan en el
huésped una vez realizado un estimulo efectivo. El horizonte clinico marca el momento en el
que la enfermedad es aparentemente clinica. En este modelo se remarca la importancia de
las diferentes medidas de prevencién que se pueden llevar a cabo dependiendo del momento
en que se encuentre la enfermedad; asi las actividades de prevencién primaria se desarrollan

en el periodo prepatogénico y estdn encaminadas al fomento a la salud y a la proteccion
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especifica; en la prevencién secundaria las acciones son el diagnéstico precoz, el tratamiento
temprano y la limitacién del dafio; mientras que la prevencién terciaria se enfoca en la
rehabilitacion.

En esta tesis se utiliza este modelo para aclarar que existen indicaciones médicas para
realizar una operacién cesdrea las cuales se establecen en la Guia de Prdctica Clinica
Reduccidén de la Frecuencia de operacién Cesdrea (39), las cuales pueden ser por causas
maternas, fetales o mixtas, y que se detallardn a continuacién.

A. Causas maternas: distocia de partes 6seas (desproporcién céfalo pélvica) estrechez
pélvica, pelvis asimétrica o deformada, tumores éseos de la pelvis, distocia de partes
blandas, malformaciones congénitas, tumores del cuerpo o segmento uterino, cérvix, vagina y
vulva que obstruyen el conducto del parto, cirugia previa del segmento y/o cuerpo uterino,
incluyendo operaciones cesdreas previas, cirugia previa del cérvix, vagina y vulva que
interfiere con el progreso adecuado del trabajo de parto, distocia de la contraccién,
hemorragia (placenta previa o desprendimiento prematuro de la placenta normo inserta).

B. Causas fetales: macrosomia fetal que condiciona desproporciéon céfalo pélvica,
alteraciones de la situacion, presentacién o actitud fetal, prolapso del cordén umbilical, el
sufrimiento fetal, malformaciones fetales incompatibles con el parto, embarazo prolongado
con contra indicacién para parto vaginal, y cesdrea postmortem.

C. Causas mixtas: sindrome de desproporcién céfalo pélvica, preeclampsia-

eclampsia, embarazo multiple, infeccién amnidtica e iso inmunizacién materno-fetal.

Con base en estas indicaciénes y en estudios a nivel mundial se ha recomendado que el
porcentaje de cesdreas no debe sobrepasar el 15% de los nacimientos dado que la
incidencia de indicaciones médicas de cesdrea no rebasa este porcentaje y que por arriba
de este umbral la tasa de parto por cesdrea se asocié positivamente con el tratamiento con
antibidticos posparto y la morbilidad y mortalidad materna grave, incluso después del ajuste
por factores de riesgo. El aumento en la tasa de parto por cesdrea se asocié con un aumento
en las tasas de mortalidad fetal y un mayor nimero de recién nacidos ingresados en cuidados

intensivos durante 7 dias o mds, incluso después del ajuste por parto prematuro (40).

En esta tesis reconocemos que el parto debe ser tratado como un proceso natural, con la
madre en el centro de la toma de decisiones y solo debe intervenirse cuando haya

complicaciones, también establecemos que la operacién cesdrea estrictamente indicada por
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razones médicas no estd a discusién y su ejecucién oportuna contribuye a disminuir los indices
de morbilidad y mortalidad materna y neonatal. Por 0ltimo, se subraya que que cada parto

y nacimiento son Unicos y varia de mujer a mujer.

2.2. Teoria de la causalidad

El segundo marco tedrico que utilizamos en este trabajo es la teoria de la causalidad, donde
la causa puede definirse como algo que trae consigo un efecto o un resultado. En salud, la
causa es identificada con los términos de etiologia, patogénesis o mecanismos. La relacién
causal ha sido considerada como “la existente entre dos categorias de eventos, en la cual se
observa un camino en la frecuencia o en la cualidad de uno que sigue a la alteraciéon del
otro” (41) .

En esta tesis utilizamos el primer criterio de Hill para la causalidad, que determina que es la
fuerza de la asociacién lo que explica que cuanto mayor sea la asociacién entre exposicién
y enfermedad, mds probable es que sea causal. Hill sugirié que las asociaciones pequeiias
podrian atribuirse mds concebiblemente a otros contribuyentes subyacentes (es decir, sesgo
o confusién) y, por lo tanto, son menos indicativas de causalidad (42).

Definir lo que constituye una asociacién "fuerte" es fundamental para la evaluacién de las
relaciones potencialmente causales. Hoy en dia, la significacién estadistica, no la magnitud
de la asociacién, es el punto de referencia aceptado para juzgar la fuerza de una asociacion
observada y, por lo tanto, su causalidad potencial (43).

Por otro lado, también nos basamos en el modelo multicausal de Rottman con mds contenido
tedrico que Bradford Hill, ya que contempla las relaciones multicausales (Ver Figura 2.2). Este
modelo fue desarrollado en el dmbito de la epidemiologia y es el mds adaptado a los
métodos estadisticos multivariantes (44). En el modelo teérico define causa como todo
acontecimiento, condicién o caracteristica que juega un papel esencial en producir un efecto;
y distingue entre la causa componente que es aquella que contribuye a formar un
conglomerado que constituird una causa suficiente. La causa suficiente es entonces el conjunto

de causas que producen un efecto.
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Caracteristicas del modelo:
e Ninguna de las causas componentes es superflua.

e No exige especificidad: un mismo efecto puede ser producido por distintas causas

suficientes.

e Una causa componente puede formar parte de mds de una causa suficiente para el
mismo efecto. Si una causa componente forma parte de todas las causas suficientes

de un efecto se la denomina causa necesaria.

e Una misma causa componente puede formar parte de distintas causas suficientes de

distintos efectos.

e Dos causas componentes de una causa suficiente se considera que tienen una
interaccion biolégica; esto es, ninguna actia por su cuenta. El grado de interaccion
puede depender de otras causas componentes.

Ademads, esta teoria incluye la interacciéon como el alejamiento de la aditividad de los

efectos en una escala particular de medicién de resultados. Si dos factores X1 y X2

influyen sobre una variable resultado en forma independiente uno del otro, es de
esperarse que el efecto combinado de ambos factores sea igual a la suma de sus efectos
individuales. De cumplirse esto, estariamos en presencia de una “aditividad de efectos”.

Por el contrario, si los factores interactian entre ellos, su efecto combinado es mayor o

menor a la suma de los efectos individuales y existe una “alejamiento de la aditividad”

o estado de interaccién. La interacciéon multiplicativa se define como el “alejamiento de la

multiplicatividad de los efectos”.

La modificacién de efecto, a diferencia de la interaccién, establece una jerarquia de

relaciones causales. En la actualidad la estimacién de interacciones es indispensable, por

lo menos por tres motivos:
1. Permite la estimacién del efecto combinado de dos o mds variables.
2. Mejora la capacidad predictiva del modelo estadistico.

3. Permite enfocar medidas preventivas a grupos con mayor riesgo.
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Figura 2.2 Modelo de causalidad de Rothman.

Causa suficiente Causa suficiente . Causa suficients
I ] n
0

Modelo de 3 causas suficientes tinicas para una enfermedad.

Figura 2.2: Modelo multicausal de la enfermedad, la figura muestra una enfermedad que tiene 3 complejas causas
suficientes, cada una 5 causas componentes donde la “A” es una causa necesaria, las letras “b”, “C” y “F “no son cusas
necesarias pero si componentes de la causa necesaria. Tomado de Médulo de Principios de Epidemiologia para el Control
de Enfermedades, Organizacién Panamericana de la Salud, (38).

Rothman sefiala que la presencia o ausencia de interacciéon depende estrictamente del modelo
estadistico que se utilice.

En esta tesis utilizamos la fuerza de la asociacién como medida de la magnitud entre una
variable y su efecto en la terminacién del embarazo, se utilizan modelos multivariados
controlando la confusién y midiendo la interaccién o modificacion del efecto.

2.3. Determinantes sociales en Salud

El tercer modelo teérico son los Determinantes Sociales en Salud (DSS). La Organizacién
Mundial de la Salud define los determinantes sociales de la salud como "las circunstancias en
que las personas nacen crecen, trabajan, viven y envejecen, incluido el conjunto mds amplio
de fuerzas y sistemas que influyen sobre las condiciones de la vida cotidiana". Estas fuerzas
y sistemas incluyen politicas y sistemas econdmicos, programas de desarrollo, normas y
politicas sociales y sistemas politicos, (Figura 2.3).Las condiciones anteriores pueden ser
altamente diferentes para varios subgrupos de una poblacién y pueden dar lugar a
diferencias en los resultados en materia de salud. Es posible que sea inevitable que algunas
de estas condiciones sean diferentes, en cuyo caso se consideran desigualdades, tal como es
posible que estas diferencias puedan ser innecesarias y evitables, en cual caso se consideran
inequidades y, por consiguiente, metas apropiadas para politicas disenadas para aumentar

la equidad (45).
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Figura 2.3 Modelo Conceptual de los Determinantes Sociales en Salud.
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Figura 2.3: Modelo conceptual de los Determinantes Sociales en Salud, Organizacién Mundial de la Salud (45).

Al abordar los determinantes sociales de salud se ha hecho claramente hincapié en la
importancia de la accién multisectorial, y en la inaceptabilidad de las marcadas inequidades
en materia de salud y la salud como derecho humano. Para actuar con respecto a los
determinantes sociales de la salud en la Regién de las Américas sobre la base de la equidad,
es necesario reconocer las causas complejas y a menudo duraderas de la mala salud y la
inequidad en materia de salud mediante la investigacién desde las ciencias sociales y la
epidemiologia. Un cimulo cada vez mayor de pruebas ha dado lugar a la accién
intensificada en todo el espectro mundial de salud con una participacién notable a nivel
nacional en la regién de las Américas. Al abordar las “causas de las causas” que son
fundamentales para la buena y la mala salud, el enfoque de los determinantes sociales de
la salud puede eliminar algunos de los principales obstdculos que repercuten en la salud y
resolver algunos de los problemas de salud de mds dificil solucién en la regién, que estdn
estrechamente vinculados con las dimensiones de la inequidad, y apoyar asi la transicién
progresiva hacia la salud universal.

Para Alvarez Castafio, los determinantes sociales de la salud son més alld de los factores de
riesgo, qué origina las inequidades en salud, son las vias por las cuales el contexto social y

econdmico se convierte en enfermedad (46).
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La explicacién del origen de las inequidades en salud entre los grupos sociales usualmente se
fundamenta en tres perspectivas teéricas. La primera es la llamada teoria psico-social, que
propone que la autopercepcion de las personas del lugar que ocupan en la jerarquia, en
sociedades profundamente desiguales, causa serios dafios a la salud (47).

La segunda se titula como la teoria de la produccién social de la enfermedad, fundamentada
en el materialismo-estructuralista, y, entre sus multiples aseveraciones, sostiene que el escaso
ingreso de algunas personas y grupos sociales las lleva a la falta de recursos para superar
los factores que afectan su salud y producen enfermedad (48).

Por Gltimo, la tercera teoria es la denominada la perspectiva ecosocial, que retne elementos
de las anteriores para construir una plataforma teérica multinivel donde se entienda que
cada nivel de la organizacién social y biolégica, desde las células hasta las organizaciones
sociales complejas, constituye un ecosistema que actia como un todo y condiciona la situacién
de salud (49,50).

Ese proceso configura los “estilos de vida colectivos”, entendiendo que los estilos de vida no
son decisiones individuales, sino conductas influenciadas por las oportunidades definidas por
el medio social en que las personas viven (51).

En este trabajo reconocemos los determinantes sociales en salud, y por ello se plantea medir
las desigualdades a través del nivel educativo de la madre, su ocupacién, el acceso a la
seguridad social, el contexto sociopolitico-econémico de cada Estado de la Republica

Mexicana, dando su valor jerdrquico en el andlisis de los datos.

2.4. Teoria General de Sistemas

La teoria de sistemas o teoria general de sistemas (TGS) es el estudio interdisciplinario de los
sistemas en general. Su propésito es estudiar los principios aplicables a los sistemas en
cualquier nivel en todos los campos de la investigacion (52). Un sistema se define como una
entidad con limites y con partes interrelacionadas e interdependientes cuya suma es mayor a
la suma de sus partes. El cambio de una parte del sistema afecta a las demds y, con esto, al
sistema completo, generando patrones predecibles de comportamiento. El crecimiento positivo
y la adaptacién de un sistema dependen de cémo de bien se ajuste este a su entorno. Ademds,
a menudo los sistemas existen para cumplir un propésito comin (una funcién) que también

contribuye al mantenimiento del sistema y a evitar sus fallos.
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El objetivo de la teoria de sistemas es el descubrimiento sistemdtico de las dindmicas,
restricciones y condiciones de un sistema, asi como de principios (propésitos, medidas,
métodos, herramientas, entre otros) que puedan ser discernidos y aplicados a los sistemas en
cualquier nivel de anidacién y en cualquier campo, con el objetivo de lograr una equifinalidad
optimizada (53).

La teoria general de sistemas trata sobre conceptos y principios de amplia aplicacién, al
contrario de aquellos que se aplican en un dominio particular del conocimiento. Distingue los
sistemas dindmicos o activos de los estdticos o pasivos. Los primeros son estructuras o
componentes de actividad que interactian en comportamientos o procesos, mientras que los
segundos son estructuras o componentes que estdn siendo procesados.

Con base en la teoria de los sistemas, la seguridad del paciente y la calidad de la asistencia
sanitaria es una propiedad emergente de todo el sistema sanitario (54), se deduce que la
mejora de los resultados de la atencién sanitaria debe basarse en una apreciacién sistemdtica
de todo el sistema que contribuye a esos resultados.

De igual forma, con base en la teoria de general de sistemas, los sistemas de salud en el
mundo estdn buscando formas mds rentables de brindar atencién médica. Si bien el enfoque
en el pasado se ha centrado en limitar el crecimiento de la atencién, se estd dando un nuevo

énfasis a mejorar la calidad y los resultados de la atencién (55).

2.5. El enfoque sistemdtico multinivel para el cambio en la atencién médica.

El tema de los cambios es uno de los mds estudiados en las Ciencias Sociales. Existen diversos
marcos tedricos en los sistemas de salud: la vision Organizacional versus Industria (56), El
orden incremental versus cambio radical (57), y el modo de cambio de arriba hacia abajo
por légica determinista versus de abajo hacia arriba, voluntarista y generativo (58). En esta
tesis nos basamos en el enfoque de cuatro niveles propuesto por Ewan (55) el cual tiene como
fin mejorar la calidad de la atencién médica proponiendo al paciente como centro de la
atencién médica, (Figura 2.4). Es importante reconocer que esta dptica se encuentra en
concordancia con lo que actualmente diversas asociaciones médicas, e instituciones
internacionales como la OMS, estdn de acuerdo.

Este enfoque tiene cuatro niveles los cuales se muestran en la figura 5. Esta postura es utilizada
por el Instituto Nacional de Excelencia Clinica de Estados Unidos de América (NICE) y por la

Comisién de mejora en salud del Reino Unido (CHI), para evaluar la rentabilidad de nuevos
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medicamentos y tratamientos, para brindar asistencia técnica y agencia de modernizacién
para brindar liderazgo nacional al trabajo de redisefio de procesos de pacientes.

Figura 2.4 Modelo conceptual de la atencién médica basada en el paciente.

Paciente

Personal de salud, Familiares.

Organizaciones, Infraestructura, Recursos.
Hospitales, Clinicas, Asilos.

Medio ambiente. Regulaciones, Mercado, Marco de Politicas,
Aseguradoras, Compradores de Atencidon Médica, Fundaciones.

Figura 2.4: En este modelo, el sistema de salud se divide en cuatro niveles “anidados™ (1) el paciente individual; (2) el
equipo de atencidn, que incluye a los proveedores de atencién profesionales (por ejemplo, médicos, farmacéuticos y otros),
y los miembros de la familia; (3) la organizacién (por ejemplo, hospital, clinica, y asilos) que apoya el desarrollo y el trabajo
de los equipos de atencién al proporcionar infraestructura y recursos complementarios; y (4) el entorno politico y econémico
(p. ej., regulatorio, financiero, regimenes de pago y mercados), las condiciones en las que operan las organizaciones, los
equipos de atencién, los pacientes individuales y los proveedores de atencién individuales. Adaptado de la Academia
Nacional de Ingenieros EUA, el Instituto de Medicina EUA y el Comité de Ingenieria y Sistema de Salud de EUA (59).

Este modelo comienza con el paciente individual, cuyas necesidades y preferencias deben ser
los factores definitorios en un sistema de atencién de salud, “centrado en el paciente”. Los
cambios recientes en la politica de atencién médica reflejan un énfasis en la atencién médica
"impulsada por el consumidor". La disponibilidad de informacién, el establecimiento de
cuentas privadas de gastos de atencién médica y otras medidas reflejan una expectativa
creciente de que los pacientes impulsardn cambios en el sistema para mejorar la calidad, la
eficiencia y la eficacia. En general, el papel del paciente ha cambiado de un receptor pasivo
de atencién a un participante mds activo en la prestacién de atencién. Para que se logre el
objetivo de centrar la prdctica médica en el paciente es indispensable que se considere

explicitamente el enfoque multinivel del cambio que incluye al individuo, el grupo / equipo,
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la organizacién y el entorno / sistema mds amplio. Ademds, se debe prestar atencién a las
cuestiones de liderazgo, cultura, desarrollo de equipos y tecnologia de la informacién en
todos los niveles (55).

Dentro de este marco tedrico, en este estudio hacemos énfasis en la visién “Organizacional”,
el cual es el estudio del comportamiento humano en entornos organizacionales, la interfaz
entre el comportamiento humano y la organizacién, y la organizacién misma (60). En los
tiempos actuales se ha descrito que los sistemas nacionales de salud son ineficaces en la
mayoria de los paises. Los subsistemas de los sistemas de salud no son auténomos y, como tal,
no pueden ser competitivos en el mercado de un sistema de salud participativo con pacientes
empoderados como se propone a clientes y hospitales como proveedores (61). Hasta ahora,
la eficiencia de los sistemas de salud se basa en pardmetros como el nimero de servicios
prestados, nimero de dias de pacientes en un hospital, entre otras caracteristicas.
Paradéjicamente, cudntos mds pacientes haya en la sociedad, mds eficaces serdn los servicios
en los hospitales puede mostrar.

Cabe destacar que para medir de manera eficiente la bondad real del sistema se deben
introducir nuevos pardmetros de evaluacién, por ello dentro de la gestién de la preparacién
organizacional para el cambio es necesario una construccién de varios niveles. La preparacion
puede estar mds o menos presente a nivel individual, de grupo, de unidad, de departamento
o de organizacién. La preparacién se puede teorizar, evaluar y estudiar en cualquiera de
estos niveles de andlisis. Sin embargo, la disposicién organizacional para el cambio no es una
construccion homéloga de mdltiples niveles (62). Esto es, el significado, la medicién y las
relaciones del constructo con otras variables difieren entre los niveles de andlisis (63).

Por ello es importante determinar la cultura organizacional de las instituciones de salud. El
término “cultura” se deriva del latin, que significa cuidar cultivos o animales (64). La idea de
que la eficacia de una organizaciéon puede variar en funcién de su cultura se remonta al
menos a los estudios de Hawthorne (65) y trabajos relacionados. Estos estudios observaron
cdmo la dimensién social informal de la empresa entre las estructuras organizativas y el
desempefio, y cdmo esas dimensiones podrian manipularse para afectar el esfuerzo y el
compromiso de los empleados. Este interés en la organizacién como institucién social
evoluciond hacia su estudio como micro sociedades o micro culturas.

El marco de las politicas de salud se puede definir desde la perspectiva de la teoria de
sistemas, al ser aquél que busca comprender y mejorar cémo las sociedades se organizan

para lograr colectivos objetivos de salud y cédmo interactian los diferentes actores en los
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procesos de politicas e implementacién para contribuir a los resultados de las politicas. Por
naturaleza, es interdisciplinario, una mezcla de economia, sociologia, antropologia, ciencias
politicas, salud pUblica y epidemiologia que en conjunto dibujan una imagen de cémo los
sistemas de salud responden y se adaptan a las politicas de salud, y de cémo las politicas de
salud pueden ser moldeadas por los sistemas de salud y los determinantes més amplios de la

salud.

2.6. Investigacion en politicas sanitarias

En 2017, la OMS emitié un documento en el marco de los determinantes sociales de salud
(66), en el cual se reconoce ampliamente que los sistemas de salud son elementos vitales del
tejido social de toda sociedad. Y son fundamentales para el tratamiento y la prevencién de
la salud, son estrategias centrales para abordar la inequidad en salud y la injusticia social.
Las investigaciones en politicas y sistemas de salud tienen cuatro vinculos entre estas dreas
que son:

1. Las politicas de salud pueden verse cémo aquellas acciones intencionadas y deliberadas
a partir de los esfuerzos que se realizan para fortalecer los sistemas de salud a fin de
promover la salud de la poblacién.

2. Las acciones de politica de salud no solo deben basarse en la comprensién de la dindmica
actual del funcionamiento y desempeiio del sistema de salud, sino que también deben
sustentarse, o debilitarse, si encuentran expresién en el sistema de salud y cédmo lo hacen.

3. Una mejor comprensién de la politica de cambio, los actores e intereses que impulsan los
procesos a fravés de los cuales se desarrollan e implementan las politicas, contribuye a
comprender cémo influir en las politicas y tomar medidas para fortalecer los sistemas de
salud.

4. Un enfoque especifico en la implementacién de politicas permite y requiere una mejor
comprensién de la dindmica organizacional de los sistemas de salud, que es un elemento
critico y a menudo pasado por alto del funcionamiento del sistema de salud.

En la figura 2.5 se ejemplifica las relaciones en los diferentes niveles de los sistemas de salud.
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Figura 2.5 Niveles de los sistemas de salud.

Contexto Internacional y Nacional de Salud

Sistemas de Salud Locales
Elites Politicas

Ciudadanos

Gerentes de Salud

Pacientes

. N Micro Nivel: Individuos
Proveedores Meso Nivel: Organizaciones y

niveles locales

Figura 2.5. El nivel macro se ha centrado principalmente en el sistema de salud nacional, al tiempo que se reconoce que este
sistema también estd influenciado por un contexto nacional e internacional méas amplio. Roles clave del sistema a nivel
nacional incluyen: el contexto global, equilibrar politicas, estrategias, asignacién de recursos y sistemas de recompensa para
el personal sanitario en consonancia objetivos del sistema; coordinacién entre funciones y prestacién de servicios e
intervenciones; Roles del sistema en este nivel el desarrollo de politicas y regulaciones; Comprometerse con los actores del
sistema de salud, incluyendo los ciudadanos; interacciones con otras agencias nacionales que influir en la salud, asi como en
las agencias internacionales. Tomado de Gilson L, (2012). Health Policy and Systems Research: A Methodology Reader (66).

2.7. Sistemas de salud

Los componentes del sistema de salud estdn estructurados en términos de seis componentes
bdsicos o "bloques de construccidon": 1. Prestacién de servicios; 2. Fuerza de trabajo de salud;
3. Sistemas de informacién; 4. Acceso a medicamentos esenciales; 5. Financiamiento; y 6.
Liderazgo / gobernanza (figura 2.6). Los seis pilares contribuyen al fortalecimiento de los
sistemas de salud de diferentes maneras. Algunos transversales componentes, como el
liderazgo / gobernanza y los sistemas de informacién sanitaria, proporcionan la base para
la politica y regulacién de todos los demds bloques del sistema de salud. Los componentes
clave de entrada al sistema de salud incluyen en concreto, financiacién y mano de obra
sanitaria. Un tercer grupo, son los productos y tecnologias médicos y prestacién de servicios,
refleja los resultados inmediatos del sistema de salud, es decir, la disponibilidad y distribucién
de la atencién. No toma en cuenta acciones que influyen en el comportamiento de las

personas, tanto en la promocién como proteger la salud y el uso de los servicios de salud.
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El marco tampoco aborda los aspectos sociales subyacentes y los determinantes econémicos
de la salud, como las desigualdades de género o la educacién, ni tampoco se ocupa de los
vinculos e interacciones sustanciales y dindmicas que existen en cada componente.

Figura 2.6 Construccion de los sistemas de salud, a través de bloques.

Bloques de construccion de sistemas Objetivos / resultados

IIIIII}

Figura 2.6. Los bloques de construccién no constituyen por si solos un sistema. Los sistemas de salud abarcan no sélo varios
elementos, sino también las interacciones e interrelaciones entre esos elementos y entre los diversos individuos dentro del
sistema. Estas relaciones no solo apoyan la prestacién de servicios para mejorar la salud, sino que también son fundamentales
para el valor social mds amplio generado por el sistema de salud. Tomado de Monitoring the Building Blocks of Health
Systems, Organizacién Mundial de la Salud. (67)

2.8. Modelo del comportamiento organizacional

Uno de los principales objetivos del comportamiento organizacional es revitalizar la teoria
organizacional y desarrollar una mejor conceptualizacién de la vida organizacional.

Como campo multidisciplinario, el comportamiento organizacional se ha visto influenciado por
los desarrollos en una serie de disciplinas afines, incluidas la sociologia, la psicologia, la
economia y la ingenieria, asi como por la experiencia de los profesionales (68).

El comportamiento organizacional estudia los mecanismos que gobiernan estas interacciones,
buscando identificar y fomentar comportamientos que conduzcan a la supervivencia y
efectividad de la organizacién (69).

Para estudiar y entender el comportamiento organizacional se ha propuesto un modelo que
abarca 3 niveles, nivel individual, nivel de grupo y nivel de sistema de organizacién y cémo

afectan los elementos de la produccién humana (Ver figura 2.7).
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Figura 2.7 Modelo de la teoria organizacional.

Recursos humanos,
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Conflictos Poder
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biograficas . Nivel de
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Aprendizaje

Habilidades individual

Figura 2.7. El modelo de la teoria organizacional. Propone que hay tres niveles de andlisis y que, a medida que pasamos
del nivel individual al nivel de los sistemas de organizacién, agregamos sistemdticamente a nuestra comprensiéon del
comportamiento en las organizaciones. Los tres niveles bdsicos son andlogos a los bloques de construccién; cada nivel se
construye en el nivel anterior. Tomado de Robbins, Comportamiento Organizacional 2009 (68).

Los conceptos de grupo surgen de la base establecida en la seccién individual; superponemos
restricciones sobre el individuo y el grupo para llegar al comportamiento organizacional.
Cada segmento de la industria del cvidado de la salud emplea una combinacién diferente
de ocupaciones relacionadas con la salud, que van desde profesionales con licencia altamente
calificados, como médicos y enfermeras, hasta aquellos con capacitacién en el trabajo.
Ademds, cada segmento de la industria tiene diversas estructuras econémicas. Como tal, los
administradores de atencién médica de hoy en dia necesitan poseer las habilidades para
comunicarse de manera efectiva, motivar y liderar diversos grupos de personas dentro de
una industria grande, dindmica y compleja. La comunicacién, la motivacion y el liderazgo son
conceptos dentro de la disciplina de comportamiento organizacional.

Dada la intensidad de la industria relacionada con los servicios, la comprension del
comportamiento individual y la dindmica de los grupos dentro de las organizaciones de
servicios de salud es fundamental para el éxito de los administradores de atencién médica.
Las investigaciones indican que las principales razones por las que los gerentes fracasan
provienen de la dificultad para manejar el cambio, no poder trabajar bien en equipo y malas

realidades interpersonales (70).
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2.9. Metodologia de Gestidén Productiva de los Servicios de Salud

Para que todos estos modelos puedan trabajar de manera adecuada es indispensable la
implementacién de la Metodologia de Gestién Productiva de los Servicios de Salud y sus
herramientas en establecimientos de servicios de salud, contribuyen al logro de cuatro
objetivos institucionales fundamentales (71):

1. Eficiencia con Calidad: la optimizacién de los recursos no implica disminuir la calidad
en la prestacién de los servicios de salud; por el contrario, se convierte en el objetivo
fundamental al mejorar los servicios de salud a la poblacién, especialmente en el
sector puUblico.

2. Racionalizacién de Recursos: apunta a alcanzar una prestacién de servicios eficiente
con el uso adecuado de los recursos disponibles permitiendo la mejor utilizacién de
estos y optimizando la inversiéon en salud para alcanzar mayores niveles de cobertura
y efectividad clinica.

3. Mejoramiento Continuo: cuando las organizaciones alcanzan un cierto nivel de
desarrollo, la gestidon sostenible permite integrar los elementos en un proceso
auténomo donde los servicios de salud se convierten en entornos de mejoramiento
continuo, y las metas obtenidas pueden ser mejoradas continuamente con la aplicacién
de procesos y planes de mejora basados en la informacién real de la situacién.

4. Diseminacién de Prdcticas Exitosas: mediante la modalidad de comunidades de
préctica, la posibilidad de obtener informacién de lecciones aprendidas de las
experiencias en la gerencia de redes de servicios de salud o el uso eficiente de los
recursos en establecimientos sanitarios, permite comparar los resultados de
instituciones similares en otros paises que utilizan la metodologia de manera exitosa,

contribuyendo al aprendizaje y a la diseminacién de buenas prdcticas.

En los sistemas de salud la gestiéon se da en tres niveles, macro, meso y micro (72). La macro
gestion identificada con el rol rector de la autoridad sanitaria nacional que determina las
politicas de salud armoniza los mecanismos, fuentes y agentes involucrados en la financiacion,
regula todos los aspectos relacionados a la salud, incluyendo la provisién de servicios de

atencién, y garantiza la equidad. A este nivel el disefio e implementaciéon de politicas
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sanitarias y la conduccién sectorial tiene implicito una significativa funcién gerencial de toma
de decisiones (gestion politica) con un importante componente técnico.

La meso gestion incluye la gestion de redes y establecimientos de salud y sus subdivisiones
organizacionales para la produccién de servicios de salud (gestidon productiva). Se trata sobre
todo de gerenciar los procesos productivos en los servicios de salud que llevan a resultados
de mejora de la salud en la poblacién. En muchas instancias, los gestores a este nivel también
tienen responsabilidad en implementar y hacer cumplir las politicas de salud y los reglamentos
y normas de Salud Piblica, lo cual implica cierto grado de gestion politica.

La micro gestion o gestidn clinica se traduce en la prestacién directa de cuidados de salud a
las personas por personal clinico. Bajo el liderazgo de los profesionales médicos y la
concertaciéon de equipos multidisciplinarios, implica el proceso de toma de decisiones en la
atencién directa a las necesidades de salud/enfermedad de las personas y que arrojan

resultados clinicos.

2.10. Modelo de Calidad de la Atencién Médica

Aunque existen diversos puntos de vista sobre la definicion del concepto de “calidad”, en este
estudio se retoma la descripciéon de Donabedian, quien afirma que la calidad se define como
los logros de los mayores beneficios posibles de la atencién médica, con los menores riesgos
para el paciente (73). Donabedian identificé dos dimensiones importantes de la calidad de
la atencién: 1) La dimensiéon técnica, que es la capacidad de cumplir con normas o criterios
de atencién consensuados por colegios académicos, pero sobre todo basados en evidencia
cientifica, de tal manera que se logren balances éptimos de beneficio-riesgo. 2) La dimensién
interpersonal, que es la capacidad de ofrecer un trato digno, adecuado y equitativo a las
personas, independientemente de la condicién econdémica, social, religiosa o cultural que
tengan.

Ademds, Donabedian propuso un marco para evaluar la calidad de la atencién con base en

tres dimensiones importantes: “estructura, proceso y resultado”. (Ver Figura 2.8). En este
sentido, estructura se refiere a las instalaciones, personal (recursos humanos), organizacién y
demds recursos materiales que ofrece el sistema de salud para la atencién de la salud de la
poblacién. Proceso alude a las acciones preventivas, curativas o rehabilitadoras que se
realizan en los individuos o poblacién con fines de mejorar su salud. Y, por Gltimo, resultado

apunta a las consecuencias de dichas acciones (74).

34



Figura 2.8 Dimensiones para el andlisis de la calidad en la provisién de servicios de salud,
de acuerdo con Donabedian.

Calidad en la atencion médica
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Figura 2.8. Tomado de Torres, 201 1. Modelos de evaluacién de la calidad del servicio, caracterizacion y andlisis. (75).

En esta tesis, discutimos -desde el punto de vista de la Teoria General de Sistemas-cémo
intervienen el sistema de salud mexicano, dividido en dos sectores, a saber, el publico y el
privado; y segmentado en varias Instituciones de Salud, que operan con diferente componente
organizacional, y se asocian con la resolucién del embarazo, con una gestién productiva que
no realiza eficientemente el uso adecuado de los recursos disponibles, tomando en cuenta un
sistema que no se centra en el paciente y afecta la calidad de la prestaciéon de servicios
médicos.

Una vez abordado el marco teérico que sustenta esta pesquisa, en el siguiente apartado, se

expondrdn algunos conceptos guias que se emplearon para la elaboracién de este estudio.
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Capitulo 3 Marco Conceptual

Los dos pilares de la ciencia son la Iégica y la observacién. El conocimiento cientifico
del mundo debe: tener sentido y corresponder con lo que observamos.
Earl Babbie, The Basics of Social Research. 1999.

En este capitulo se abordan de manera especifica cuatro factores que estdn asociados con el
tipo de parto: las caracteristicas maternas, los factores con la prdctica obstétrica, los factores
sociales y los factores institucionales, con el propésito de observar las relaciones que existen

entre éstos y la prdctica de las cesdreas en México.

Los propésitos generales de las investigaciones son la descripcidon y la explicacién. En el
modelo conceptual que presentamos tomamos en cuenta los “criterios de las mediciones de
calidad” que son la confiabilidad y la validez (76). La confiabilidad la definimos como al
hecho de que determinada técnica, aplicada repetidamente al mismo objeto, arroje cada
vez el mismo resultado. Por su parte, la validez se refiere al grado en que una medicién

empirica refleja adecuadamente el significado real del concepto que consideramos.

Para ello utilizamos dos conceptos: 1. El uso de mediciones establecidas que consiste en usar
mediciones que han probado su confiabilidad en investigaciones anteriores y 2. La validez
de constructo que se basa en las relaciones ldgicas entre las variables.

Para la conceptuacion de esta investigacidn que se define como el proceso por el que
especificamos lo que queremos comunicar cuando usamos determinados términos.

El producto de este proceso de conceptuacién es la especificacién de uno o mds indicadores
y que sefialan la presencia o la ausencia del concepto que estudiamos. Los conceptos se
pueden agrupar para crear dimensién: un aspecto o faceta especificable de un concepto. En
el modelo conceptual de elaboracién propia (Figura 3.1) los factores asociados al tipo de
parto se dividen en cuatro dimensiones que son: caracteristicas maternas, factores con la
prdctica obstétrica, factores sociales y factores institucionales que fueron ftomados a partir de
mediciones con fuerza de asociacién en investigaciones anteriores. Como variable

dependiente se propuso el tipo de parto, ya sea vaginal o cesdrea.
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Figura 3.1 Modelo conceptual planteado para este estudio.
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Figura 3.1. El modelo conceptual, tiene cuatro dimensiones, las cuales interactban y se ven influidas una de otras.
Fuente: Elaboracién propia con base en Ruiz-Sdnchez, Joaquin; Espino y Sosa, Salvador; Vallejos-Pards, Alfonso y Duran-
Arenas, Luis. Cesdrea: Tendencias y resultados. Perinatol. Reprod. Hum. [online]. 2014, vol.28, n.1, pp.33-40. (77)

3.1. Factores asociados con el tipo de parto.

3.1.1. Caracteristicas maternas
Se han realizado diversos estudios para relacionar el tipo de parto con los factores maternos,
entre los cuales destacan la edad materna (mayor de 35 afios en nuliparas y mayor de 40
en multiparas). El aumento de tasas de parto por cesdrea en los Estados Unidos de América
de 1960 a 1980, se explica por los cambios en las caracteristicas de la madre (aumento de
la edad de la madre y la reduccién de la paridad) (78); la asociaciéon entre la edad materna

y el riesgo de parto por cesdrea es probable que tenga una base biolégica (6).
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La edad gestacional (menor de 38 semanas de gestacion o mayor a 40), aumentan el riesgo
de presentar un parto por cesdrea (79). Los recién nacidos de edad gestacional entre 29 y
36 semanas tienen un 56,8% de probabilidad de nacer por cesdrea, en comparacién con el
33,4% de los neonatos con edad gestacional entre 37 y 42 semanas (80).

Las mujeres primigestas tienen una mayor proporciéon de partos por cesdrea (43.3%), en
comparacién con las mujeres que tienen el antecedente de un hijo previo (34.9%) y dos o mads
hijos (27.5%).

En las mujeres de clase media y alta, existe una gran preferencia por un parto quirdrgico (la
baja calidad de la atencién y la inequidad socioeconémica favorece a esta preferencia (81)
y existe relacién entre los indicadores socioeconémicos y el nimero de cesdreas.

El miedo que presentan las mujeres embarazadas al dolor del parto ( el 24% de las mujeres
prefieren una cesdrea después de un parto vaginal por miedo al dolor (82), la realizacién
simultdnea de la ligadura de tubas uterinas, la preocupacién por mantener la funcién sexual
(los problemas sexuales después del parto podrian afectar la calidad de vida (83); sin
embargo, no existe diferencia significativa en la funcién sexual de 12-18 meses después del
parto contra la cesdrea (84), la buena experiencia con cesdreas anteriores (85) son factores
que se asocian a la prdctica electiva (no clinica) de la cesdrea, no obstante, con base en un
estudio se concluye que las mujeres embarazadas que exigen la cesdrea no parece ser un
factor explicativo importante del aumento de dicha operacién. El 95% de las mujeres
embarazadas prefieren un parto vaginal (86). A pesar de este hallazgo, la solicitud materna
es percibida por obstetras a ser un factor importante en el impulso de la tasa de cesérea al
alza (87); empero, investigaciones entre el afio 2000 y el 2007 muestran evidencia que un
nimero muy pequeiio de mujeres solicitan una cesdrea sin indicaciones clinicas.

Un estudio realizado en mujeres embarazadas a mitad de la gestacién en Nueva York, E.U.A.
demostréd que sélo el 5% de las mujeres piensa que es buena idea realizar una cesdrea por
peticién materna; el 93% piensa que es mds seguro un parto para la madre y el 88% para
el bebé; el 93% de las mujeres prefieren un parto vaginal (88). Una serie de razones
personales y sociales, incluido el temor de nacimiento y la percepcién de la desigualdad y la
mala atencién, favorecen estas peticiones (89). En una encuesta anénima realizada en
Australia en madres que solicitaron el parto por cesdreaq, el 46% fue por preocupaciones por
su bebé (90). Sin embargo, menos del 10% de las mujeres estdn de acuerdo con que las

actitudes como "la cesdrea es mejor y més moderna”, 6 "el parto por cesdrea se ha convertido
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en el estandar de oro para el nacimiento en la prdctica privada en muchos paises”, o "la
mujer mds rica puede elegir la cesdrea como modo de nacimiento” (91).

Otros estudios muestran que sélo el 8.2% de las mujeres preferirian tener una cesdrea. Los
factores que se asociaron significativamente con un deseo de cesdrea fueron: la edad
materna (92), una cesdrea anterior, el miedo de dar a luz y una experiencia previa de
natalidad negativa (93).

El debate ético sobre si la madre puede elegir un parto por cesdrea sin indicaciéon médica,
sigue en investigacion antes de alcanzar una posicion ética definida (94,95). Sin embargo,
cuando las madres solicitan la cesdrea electiva en un embarazo sin complicaciones
tradicionalmente se ha considerado inapropiado (96). En otro estudio se concluye que la
cesdrea profilactica a peticion de la madre ya no puede ser considerada clinicamente
injustificadas, y ahora forma parte de la prdctica médica aceptada (97). “No hay razén
cientifica para la identificacion de un adecuado nivel de las tasas de cesdreaq, y no hay datos
que nos ayuden a aconsejar a las mujeres que piden un parto por cesdrea electiva” (98).
Para hacer frente a la controversia si es adecuado que la madre solicite una cesdrea sin
indicaciones clinicas, en marzo de 2006, los Institutos Nacionales de Salud de E.U.A
convocaron a un "State-of-the-Science Conference” (99), para revisar la evidencia disponible
a favor y en contra de la cesérea a peticién de la madre, concluyendo que:

e Hay pruebas insuficientes para evaluar plenamente los beneficios y riesgos del parto
por cesdrea a peticidon de la madre, en comparacién con el parto vaginal planificado,
y se necesita mds investigacion.

e Hasta que se disponga de pruebas de calidad, cualquier decisién para llevar a cabo
un parto por cesdrea a solicitud de la madre, debe ser cuidadosamente
individualizado y coherente con los principios éticos.

e Dado que el riesgo de placenta previa y acreta aumentan con cada cesdreaq, la
solicitud materna no se recomienda para las mujeres con deseos de tener varios ninos.

e El parto por cesdrea a peticién materna no debe efectuarse antes de las 39 semanas
de gestaciéon o sin la verificacién de la madurez de pulmén, ya que existe un riesgo

significativo de presentar complicaciones respiratorias neonatales.

En la actualidad, el parto por cesdrea por eleccién del paciente es cada vez mayor en los
Estados Unidos, al estimarse que entre el 14 y 22% de las cesdreas son por peticién del

paciente (100). En ofros paises como Australia se estima un porcentaje menor sélo el 3.2%
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del total de nacimientos son por cesdreas por peticién materna (101). El Colegio Americano
de Obstetras y Ginecdlogos admite esta opcién, citando principios éticos de la autonomia y

el consentimiento informado, a pesar de la falta de pruebas de su seguridad (102).

3.1.2. Factores médicos

Los obstetras de sexo femenino tienen tasas mds elevadas de partos por cesdreas, se estima
que existe un 12% de mayor probabilidad que una mujer realice una cesdrea que un hombre
(103). No obstante, es necesario seguir investigando para explorar las diferencias de género
en términos de estructura, proceso y el resultado de parto por cesdrea y otros tratamientos
médicos, y para entender mejor cémo y porqué los patrones de tratamiento puede variar
entre los médicos hombres y mujeres (104).

Existe controversia en si la edad del médico es un factor asociado al mayor indice de
cesdreas.

Los médicos programan las cesdreas debido a que son mds cémodas para ellos y generan
un importante ahorro de tiempo (78). Asimismo, se podrian ver influenciados a la realizacién
de esta prdctica quirirgica por conveniencia econémica (19). En México, han sugerido que
algunos gineco-obstetras, atraidos sobre todo por beneficios econémicos y con argumentos
de una mayor seguridad y menores efectos secundarios, han creado una demanda de
cesdreas entre las mujeres de los grupos socioeconémicos mds favorecidos. La prdctica
obstétrica (el uso aumentando de electrénica en el monitoreo fetal, la presentaciéon pélvica,
el uso de la anestesia epidural, y la reduccién del uso de forceps), aumenta el nimero de
nacimientos por cesdrea (78).

Muchos obstetras podrian pensar que la cesdrea es mucho mds segura para el recién nacido
y mds cémoda para la madre; sin embargo, la evidencia cientifica demuestra lo contrario,
sblo el 34% de los obstetras consideran que las tasas de cesdreas son elevadas (105). Los
médicos se muestran renuentes a aceptar la solicitud del paciente para una cesdrea primaria
sin una indicacién médica clara (106).

El antecedente de una o mds cesdreas es la justificacién que en més del 70% de los casos
refiere el médico para practicar esta operacién (51). El riesgo de tener un parto por cesdrea
cuando se ha tenido una previa cesdrea aumenta 17.7 veces mds, en comparaciéon con las
personas que han tenido el antecedente de parto vaginal (15). Sin embargo, se sabe que
desde 1980 esto ha cambiado (52). Existen multiples estudios que han demostrado el éxito

de tener un parto vaginal después de una cesdrea hasta de un 80% (21,53). En paises
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europeos la tasa de nacimientos por via vaginal después de una cesdrea, alcanza el 50%,
contrario a los Estados Unidos de América que tan sélo es del 25% (17). Las cesdreas electivas
tras el antecedente de una cesdrea previq, incrementa el riesgo de mortalidad materna de
manera significativa (54). Se estima que en México si tan sélo se redujeran anualmente todas
las operaciones de cesdrea por el diagnéstico de cesdrea previa, obtendriamos una
reduccién de aproximadamente 120 mil operaciones al afio (55), esto significaria la reduccién
del 20.8% de las cesdreas en la nacién mexicana. (Ver Tabla 3.1).

Tabla 3.1 Indicaciones médicas para realizar cesérea en mujeres primigestas en EUA. *

Indicacién Porcentaje
Mala Presentacion 57.6
Sangrado en el tercer trimestre de embarazo 10.1
Herpes 5.5
Preeclampsia y Eclampsia 4
Cicatrices uterinas 1.2
Embarazos multiples 2.2
Macrosomia 4.5
Falta de descenso fetal 1.6
Otras Hipertensiones 3
Pretérmino 1.5
Anomalias Fetales 0.1
Enfermedades de tejidos blandos 1.6
Sin causas aparentes 71
Total 100

Tabla 3.1 Fuente: Kimberly D. Gregory, MD, MPH, Lisa M. Korst, MD, PhD, and Lawrence D. Platt, MD. Variation in elective
primary cesarean delivery by patient and hospital factors. Am J Obstet Gynecol 2001; 184:1521-34.
*En el Estado de California, EUA. 1995. Observando 463,196 nacimientos en 288 hospitales

La induccién del parto incrementa en 70% las complicaciones y favorece la terminacién del
embarazo por via abdominal (107), aumentando el costo de la atencién (108).

En diversos estudios realizados a nivel mundial, concluyen que entre el 29% y 84.5% (109-
112) de médicos aceptan o estdn dispuestos a realizar una cesdrea por peticidn materna o
por miedo al parto, esto es mds frecuente cuando el médico es mujer: empero, el 99% de los
ginecdlogos y obstetras suecos, prefieren que el parto de sus hijos sea por via vaginal. En
obstetras y ginecélogos de el Reino Unido, EE.UU., Israel, Australia e Irlanda, el porcentaje

de médicos que preferirian una cesdrea para ellos mismos varia de 7 a 46% (111,112).
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Ademds de la inocuidad creciente en el procedimiento, las nuevas pruebas que soportan el
riesgo — beneficio de las cesdreas, y un cambio en la impresién del paciente y médicos de
las operaciones cesdreas incrementa esta prdctica obstétrica (113,114).

Un porcentaje del aumento de nacimientos por cesdrea se explica por razones médicas
(complicaciones del embarazo) (115); sin embargo, en la actualidad estas razones no
explican el total del crecimiento en la tasa de cesdreas (116). En Nueva Escocia y Canadd,
sdlo se logré explicar un 2.7% del aumento de las cesdreas por causas médicas de 1988 al
2000 (117). Diversos estudios sugieren que en la actualidad el aumento de las cesdreas se
explican por indicaciones no médicas de la cesérea (118).

El contexto psicosocial de la atencién obstétrica revela un desequilibrio de poder entre el
paciente-médico en la eleccién de las cesdreas, en favor de los médicos. Las interacciones
entre las mujeres y los profesionales, y el contexto de la atencién deben ser interpretados
con cautela, ya que se ha observado que no se ha tomado en cuenta la manera que se
ofrecen las cesdreas (119). Es comUn que las intervenciones obstétricas son a menudo por
"conveniencia" en lugar de las indicaciones clinicas (120). El proveedor de atencién primaria
de salud debe asegurarse de que las mujeres y sus parejas tienen una comprensién completa
de lo que se conoce sobre los riesgos, beneficios, alternativas y enfoques de la intervencién
propuesta. Informacién completa y precisa permite a las mujeres a elegir lo que es mejor
para ellos y su bebé, en la base de la situacién clinica individual. Idealmente, este debate
fiene lugar durante el periodo prenatal, cuando hay una amplia oportunidad de hacer
preguntas, y reflexionar sobre las posibles consecuencias, y consultar con los socios y
miembros de la familia.

En la tabla 1. Se muestran las indicaciones de las cesdreas por primera vez. Donde se muestra
que el 7.1% de las cesdreas realizadas en primigestas son sin causa aparente (121).

En un estudio realizado en México se encontré que sdlo el 45% de las cesdreas tienen
indicacion clinica (122); este estudio mostré que las variables asociadas a una indicacién
injustificada de cesdrea fueron: no haber tenido un parto previo, tener una dilatacién cervical
mdxima de 4 centimetros o menos al momento de la cesdreaq, y haber recibido atencién en

un hospital privado.

En México en un Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en Michoacdn, que tenia el antecedente de resolver sus

nacimientos en un 70% por cesdreaq, resulté que los diagndsticos mds frecuentes fueron
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cesdrea iterativa (27.8 %), desproporciéon cefalopélvica (25.6 %) y sufrimiento fetal agudo

(14.4 %), (123).

3.1.3. Factores Sociales

El comportamiento de los seres humanos, el entorno cultural y las creencias, asi como las
prdcticas, se asocian con la preferencia de los partos por cesdrea, aunque actualmente se
desconoce cémo afecta dicha preferencia. No obstante, la aplicacién de las estrategias de
apoyo psicolégico “Uno a uno” para las mujeres durante el embarazo y el parto puede
reducir la probabilidad de una cesdrea (124).

La tasa de cesdreas es un resultado de su contexto histérico e indirecto de la politica pUblica
que hasta el momento en E.U.A. no han mejorado los resultados en salud de la poblacién
(125).

El nivel educativo estd correlacionado con las cesdreas, a menor educaciéon mayor riesgo de
cesdrea. Esta tendencia podria explicarse por la creciente vulnerabilidad de los grupos
educativos mds bajos, debido a la migracién social y a la mayor incidencia de cesdrea a
peticidon materna entre las mujeres con més baja educacién (126).

Factores sociales como los litigios por mala praxis y los factores socioecondmicos estdn
relacionados con el incremento de las cesdreas. El riesgo percibido de los médicos con las
quejas y el litigio estd relacionado con el cumplimiento de la solicitud materna por cesdrea
(127).

En los procesos de toma de decisiones, también es crucial para considerar la extensién de
temas de investigacion, como el social, cultural y politico, contextos econémicos de la atencién
de la maternidad, los tipos de y la forma de los datos que sustentan consentimiento informado
en la atencién sanitaria y socio-politico, tales como la situacién de las mujeres y de la atencién
de la salud. Una amplia gama de estudios de la salud han demostrado ser importantes en
cdmo la influencia de los profesionales y la eleccién del consumidor o de sus preferencias. La
preferencia social sobre las cesdreas, y sus implicaciones, indican los fracasos de la medicina

moderna y la sociedad en general (128).

Los niveles de las cesdreas a nivel pais, pueden responder sobre todo a los factores

econdmicos (7). Existen niveles mds altos de cesdreas en los paises de altos ingresos, sus tasas
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podrian ser una medida de la utilizacién injustificada de las cesdreas en la poblacién sana

(129).

3.1.4. Factores Institucionales

En los hospitales privados es mds frecuente esta prdctica médica que en las instituciones
publicas. (130,131).

En Chile se demostré que la privatizacion de los servicios de salud estd asociada con el
aumento de la tasa de cesdreas, esto se debe principalmente a que las instituciones privadas
perciben mayores ganancias econémicas con la realizaciéon de cesdreas (132).

Con base en estudios de la Organizacion Mundial de la Salud, en América Lating, la
proporcién de cesdreas es siempre superior en los hospitales privados (tasa de 51%, 43-57),
seguido de instituciones de seguridad social e instituciones pUblicas. Las mayores tasas de
parto por cesdrea en instituciones privadas e instituciones de seguridad social, se deben
principalmente a un aumento de en el parto por cesdrea electiva (40).

Varias razones podrian aducirse para explicar esta situacién, segin el Dr. Gonzdlez y
colaboradores (133), sin duda, la atencién de las politicas de cada institucién desempefia un
papel importante. Por ejemplo, con informacién del IMSS e ISSSTE las mujeres tienen alta
proporciéon de atencién prenatal desde una edad gestacional temprana. Esto implica una
mayor participaciéon por un médico en la atencién de la mujer al inicio del embarazo; y que
los médicos que sigan el embarazo y decidan cémo debe terminar. Por el contrario, en la
Secretaria de Salud (SS) que beneficia a las personas sin seguridad social bajo un esquema
de demanda libre. Esto significa que la mayoria de las mujeres acuden a las instalaciones
médicas para el parto (muchas veces como una emergencia) sin necesidad de asistir a un
médico con anterioridad. En otras palabras, las cesdreas y en el IMSS e ISSSTE suelen ser pre
programadas, algo que no ocurren a menudo en la SS.

El nivel de atencién hospitalaria también ha sido asociado al porcentaje de nacimientos por
cesdreq; en los hospitales de tercer nivel existe una asociaciéon de 2.3 veces de partos por
cesdrea en comparacion de los de primero y segundo nivel de atencién (134).

El volumen de obstetras y nivel de atencién estdn altamente correlacionados, e indica que es
el nivel de la atencién prestada por el hospital y no el tamafio del hospital que es el factor

estadisticamente significativo (134).
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La organizacién hospitalaria sugiere que afecta la prdctica médica en la toma de decisiones
ya que modifica los criterios para realizar una cesdrea entre los médicos de unidades
privadas y de unidades puiblicas (135), las cesdreas son mds frecuentes entre semana que en
fines de semana, al igual que en el dia versus la noche; sin embargo, no se ha demostrado la
significancia estadistica a estos factores.

Los avances tecnolégicos permiten saber con mayor prontitud y certeza alguna complicacién
del embarazo lo que provoca un diagnéstico temprano (136).

El nimero de médicos residentes de gineco-obstetricia dentro de un hospital esta
correlacionado de manera proporcional al porcentaje de cesdreas, sin embargo, existen
estudios que no encuentran relacién entre hospitales de ensefianza y los que no son, con el
nimero de partos por cesdrea.

En EUA se cree que la tendencia al alza de las cesdreas (1% semestralmente) a nivel nacional
se debe a las indicaciones de un exceso de uso, las diferencias encontradas geogrdaficamente,
los patrones de obstetricia y de admisidn, relacionados con la concentracién de los partos,
sean o no por cesdred, pueden desencadenar iniciativas destinadas en la mejora de la
calidad de la atencién dentro de las Instituciones de Salud (137).

En México, se ha sugerido que los gineco-obstetras atraidos -sobre todo por los beneficios
econdmicos y con argumentos de una mayor seguridad y menores efectos secundarios-, han
creado una mayor demanda de cesdreas entre las mujeres de los grupos socioeconémicos
mas favorecidos. No obstante, la modalidad actual de la prdéctica obstétrica con la inclusién
de mayores recursos electrénicos en el monitoreo fetal, el parto por cesdrea para la
presentacion de pélvica, el uso de anestesia epidural y la reduccién del uso de férceps, por
si mismos, incrementan el nimero de nacimientos por cesdareaq, (77).

En las pacientes con seguridad social se observa un mayor porcentaje de cesdreas. En México,
durante el afio 2009 existié un 12% mds de cesdreas en pacientes derechohabientes respecto

a las mujeres atendidas en los hospitales de la Secretaria de Salud (SS).

3.2. Modelo Empirico.

Nos referimos al modelo empirico a las dimensiones, conceptos, variables y sus mediciones
que realizamos en esta investigacion. Su base es el modelo conceptual pero dada la
naturaleza del fenémeno de los nacimientos es importante delimitar las variables y alcances
de esta investigacién. En la figura 3.2 se observa el modelo empirico y en la figura 3.3 el

modelo empirico secundario utilizado para el su andlisis de esta tesis.
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Figura 3.2 Modelo Empirico Primario.
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Figura 3.2 Modelo empirico primario de investigacién, fuente elaboracién propia a partir del marco conceptual.

Figura 3.3 Modelo empirico secundario, factores organizacionales
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Figura 3.3 Modelo empirico secundario de investigacién, fuente elaboracién propia a partir del marco conceptual.

46



Capitulo 4 Metodologia

Es necesario un sistema mejorado de recopilacién de datos y garantia de calidad para
comprender mejor las consecuencias de las altas tasas de parto por cesdrea a lo largo del

tiempo. Tarsicio Uribe Leitz 2019 (11)

En este capitulo se abordardn cuatro tematicas: el disefio de estudio; la integracién de datos;
los criterios de inclusién y exclusién; y, por Gltimo, el andlisis de los datos; con la finalidad de
exponer el disefio metodolégico de esta investigacién y, por ende, comprender cémo se

obtuvieron los resultados de este estudio.

4.1. Disefho de estudio

Se realizé un estudio observacional, longitudinal, cuya base es la experiencia de la poblacién
a lo largo del tiempo (138), definiendo como experiencia la via de nacimiento de los
nacimientos ocurridos y registrados de 2008 al 2017, a nivel nacional en México.

Para ello se utilizé el Certificado de Nacimiento de cada nacido vivo durante este periodo,
en territorio Nacional, disponibles en el Subsistema de Informacién sobre Nacimientos de la
Direccién General de Informacién en Salud.

Definiendo como nacido vivo a la expulsién o extraccién completa del cuerpo de su madre,
independientemente de la duracién del embarazo, de un producto de la concepcién que,
después de dicha separacion, respire o dé cualquier otra senal de vida, como latidos del
corazédn, pulsaciones del cordén umbilical o movimientos efectivos de los musculos de
contraccién voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordén umbilical y esté o no desprendida
la placenta.

El Certificado de Nacimiento es un documento oficial de cardcter individual e intransferible
que certifica el nacimiento de un producto vivo en el momento mismo de su ocurrencia,
proporcionando a la madre un comprobante de este hecho. Es un formato Unico de registro
de nacimientos de uso obligatorio en el territorio nacional.

El procedimiento de obtencién del Certificado de Nacimiento consiste en que una vez que
ocurre el nacimiento, el personal de salud que atendié al nacido vivo tiene la obligacién de

expedir el Certificado de Nacimiento dentro de las primeras 24 horas posteriores al hecho.
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4.2.

Integracion de datos

Se conjunté la informacién de datos de 10 afios; para ello, se seleccionaron las variables de

interés que estuvieran presentes en las bases de datos, ya que de 2008 al 2013 se utilizé un

certificado de nacimiento diferente al utilizado de 2014 al 2017. Para la conformacién de

la base de datos de nacimientos 2008-2017 se utilizé el sistema de gestion de bases de

datos Structured Query Language, “SQL” por sus siglas en inglés.

A partir de los datos de nacimientos 2008-2017, se definieron los siguientes conceptos,

definiciones, variables y método de medicién. (Tabla 4.1).

Tabla 4.1 Definicién y operalizacién de variables.
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econdémica
dicho trabajo.

por

Derechohabie
ncia materna

Es el derecho de las
personas a recibir atencidn
médica en instituciones de
salud pubicas y/o privadas,
como resultado de una
prestacion laboral, por ser
miembros de las fuerzas
armadas, por haber
adquirido un seguro
voluntario, asi como a los
familiares designados como
beneficiarios en cualquiera
de las tres anteriores
modalidades

Es la afiliacidon a
los servicios de
salud, declarado
por la madre en
el certificado de
nacimiento,

1.Con
derechohabiencia.
2. Sin derechohabiencia.

Factores Neonatales

Estado del
neonato al
nacimiento

Evaluacién de cinco factores
para evaluar el estado fisico
del recién nacido. Los
factores son los siguientes:
aspecto (color de la piel),
pulso (frecuencia cardiaca),
irritabilidad (respuesta
refleja), actividad y tono
muscular, respiracién (ritmo
y esfuerzo respiratorio)
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minutos
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Sexo del recién
nacido
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de la cabeza.
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de la cabeza del
nacido vivo.

Talla baja (menos de 45
cm).
Talla Media (de 45 a 54
cm).
Talla Alta (mayor a 54
cm)

Dificultad
respiratoria  al
nacimiento

Se define como al cuadro
clinico caracterizado por
dificultad basado en cinco
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Sin dificultad respiratoria
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toracoabdominales, tiraje
costal, retraccidon xifoidea,
aleteo nasal y quejido

espiratorio)

puntos)

Con dificultad
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a 6 puntos)
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Fuente: Elaboracién propia a partir del modelo conceptual.
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Para propésitos de este estudio, las Entidades Federativas de residencia de la madre se
agruparon en cuatro regiones socioeconémicas, con base en el Reporte sobre las economias
de las regiones del afio 2018 publicados por el Banco de México, de la siguiente manera:
1. Regién Norte: Baja California, Chihuahua, Coahuila, Nuevo Ledn, Sonora y
Tamaulipas.
2. Regién Centro Norte: Aguascalientes, Baja California Sur, Colima, Durango, Jalisco,
Michoacdn, Nayarit, San Luis Potosi, Sinaloa y Zacatecas.
3. Regién Centro: Ciudad de México, México, Guanajuato, Hidalgo, Morelos, Pueblaq,
Querétaro y Tlaxcala.
4. Regidon Sur: Campeche, Guerrero, Chiapas, Oaxaca, Quintana Roo, Tabasco,
Veracruz y Yucatdn

Los datos fueron estratificados por estas regiones socioeconémicas del pais:

Para describir los factores organizacionales hospitalarios y su relacién con el tipo de parto,
se analizaron las bases de datos del 201 del Sistema de Informacién de Nacimientos (SINAC),
y se vincularon con el Subsistema de Informacién de Equipamiento, Recursos Humanos e
Infraestructura para la Salud (SINERHIAS) de la Direccidon General de Informacién en Salud
y con los datos de salud de INEGI. Con ello se integré la informacién respecto al equipo
médico, recursos humanos, fisicos y materiales funcionales con los que cuentan las unidades

médicas en operacién y el porcentaje de nacimientos por cesdrea.

Se realizé un subandlisis de los factores organizaciones en los hospitales publicos a nivel
nacional. Para ello se conjunté la informacién del Subsistema de Informacién de Equipamiento,
Recursos Humanos e Infraestructura para la Salud (SINERHIAS) de la Direccién General de
Informacién en Salud con los datos de los certificados de nacimiento para lograr esta
conjuncién se utilizé la Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES).

Se calculé el porcentaje de nacimientos por cesdrea de estos hospitales y se tomaron
dimensiones como el equipo hospitalario, nUmero de camas, y recursos humanos.

Por Gltimo, para establecer la asociacién entre el porcentaje de nacimientos por cesdrea y el
tamafio del hospital se utilizd la clasificaciéon de la Agencia de Calidad y de Investigacién
para el Cuidado de la Salud (AHRQ) por sus siglas en inglés del Departamento de Salud de
los Estados Unidos de América (138); para ello se tomé en cuenta el nimero de camas de

cada hospital, si es de tipo urbano o rural, y se consulté el catdlogo de unidades médicas del
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Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), y si el hospital es o no hospital escuelq,

por lo que se toméd en cuenta si cuenta con residentes médicos.

4.3.  Criterios de Inclusién y Exclusion

Criterios de Inclusién: se incluyeron todos los nacimientos registrados en México de 2008 a
2017.

Criterios de Exclusién: se excluyeron aquellos nacimientos que la via de resolucién del
embarazo fue “distécico o no especificado”.

Se excluyeron los nacimientos en el hogar, via piblica o no especificado.

También se excluyeron los nacimientos derivados de un embarazo con multiples gestas (2 o
mds).

Para el subandlisis de factores organizacionales se excluyeron las unidades médicas que

presentaran durante el afio analizado menos de 52 nacimientos al afio.

4.4. Andlisis de datos

El andlisis de los datos se realizé a través de la estadistica descriptiva e inferencial para lo
cual se utilizaron el Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales, (SPSS) y el paquete de
software estadistico STATA.

Se realizaron andlisis univariado, bivariado y multivariado, a través de la técnica de
regresion logistica y multinivel.

Las variables que no contaban con informacién de algin caso no se tomaron para el andlisis;

esto es, se consideraron como valores perdidos.

4.4.1. Andlisis univariado

En esta parte del andlisis se contrastd la hipétesis entre la preferencia materna de las
cesdreas con el tipo de mujer segin su paridad; es decir, nuliparas y multiparas; el tiempo
de gestacion y si presentd alguna morbilidad durante el embarazo.

Ademds de variables sociodemograficas como la edad, y otras variables como el hospital

donde se atendié el parto (pUblico o privado). Para realizar lo previamente dicho, se
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utilizaron las pruebas de hipétesis andlisis de varianza, prueba z, chi cuadrada y t student,

dependiendo del tipo de variable analizada.

4.4.2. Andlisis bivariado

En este andlisis se buscaron asociaciones entre las variables utilizadas en el andlisis univariado
y la variable dependiente “la via de resoluciéon del embarazo”, utilizando la razén de momios
como medida de asociacién y la prueba estadistica chi de Mantel y Haenzel para evaluar la

significancia estadistica de la asociacion.

4.4.3. Andlisis multivariado

Con los resultados del andlisis bivariado se construyeron modelos multivariados. Esta técnica
es el método de andlisis adecuado cuando se necesita modelar una variable de respuesta
binaria del tipo presencia o ausencia del evento de estudio (tal y como sucede en nuestro
estudio de investigacién), y permite el uso conjunto de covariables de tipo categérico y
continuo (Hosmer & Lemeshow, 1989). Se construyeron modelos de regresién logistica
(univariado, bivariado, multiple) a través de la siguiente expresién estadistica:

ply)=1/ (1+e” (-(b_0+b_1 x_1+b_2 x_(2+:--.+bpxp) ) ) ).

Se fij6 la probabilidad de cometer el error tipo | en 0.05 y se buscé la asociacién estadistica
entre nuestras distintas variables de estudio través del OR (odds ratio o razén de momios) y
del intervalo de confianza al 95%.

Por ultimo, se realizé un modelo multinivel. Esta herramienta permite analizar la relacién entre
los individuos y los diversos contextos en los que se desenvuelven. Las hipdtesis de partida de
estos modelos nos dicen que los individuos pertenecientes a un mismo contexto tenderdn a ser
mds similares en su comportamiento entre si, que respecto a su pertenencia a distintos
contextos. Ademds, la légica social nos coloca en diversos grupos sociales de una forma
jerdrquica en cuanto a la similitud que guardamos con el resto de los miembros de los grupos.
Por lo tanto, desde un punto de vista puramente estadistico, el andlisis multinivel, también
denominado andlisis jerdrquico, permite resolver la limitacién del uso de modelos de regresién
moltiple que invalidan la hipétesis de independencia cuando se presenta mayor
homogeneidad entre individuos de un mismo grupo respecto a individuos de distintos grupos.

Esta similitud entre los individuos dentro de los grupos establece una estructura de correlacién
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entre contexto que impide el cumplimiento de la hipétesis de independencia sobre la que
estdn basados los modelos de regresion tradicionales e invalida, por tanto, sus métodos de
estimacioén, lo que se traduce en estimaciones incorrectas de los errores estadndar.

Por lo tanto, el andlisis multinivel tiene como objetivo modelar estadisticamente la influencia
de variables contextuales sobre las actitudes o los comportamientos medidos a nivel
individual. En este sentido, nos permite, las ciencias socio-médicas, tener en cuenta el efecto
de las variables de la estructura social y econémica sobre el individuo (Figura 4.1). En este
andlisis se pretende tomar como variables jerdrquicas, el nivel socioecondmico, y la institucion

donde se atienen el parto.

Figura 4.1 Diagrama del andlisis multinivel

Factores Maternos
(Edad, Paridad,
Escolaridad, Status
marital) Nivel 3

Tipo de
parto
vaginal o

Fuente: Elaboracién propia a partir del modelo conceptual.
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Capitulo 5 Resultados

Una vez que sabes que las jerarquias existen, se ven por todas partes.
De Leeuw, 1995 (139).

5.1. Resultados Univariados

Durante el periodo observado (2008-2017), ocurrieron 21,146,302 de nacimientos en
México, aplicando los criterios de inclusién y exclusién, el universo de estudio fue de
20,104,570 nacimientos analizados entre el afio 2008 al 2017, que equivale al 95% de los

nacimientos ocurridos en ese periodo.

El nimero de nacimientos por afio se muestra en la grdfica 5.1, donde se observa que en el
afio 2008 se presentaron 1,863,008 nacimientos (afio con menor nimero de nacimientos) y
en el afio 2012 se presentaron 2,099,995 nacimientos (afio con mayor nimero de
nacimientos). A partir de ese afo se observa una disminucién de nacimientos por afio.

Grafica 5.1 NUimero de nacimientos por afio, en México 2008-2017.
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Fuente: Elaboracién propia.
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Se realizé un andlisis de varianza entre las medias de nacimiento por afio, encontrando un
valor F =362,556 con un valor p=0.000, por lo que se concluye que el nUmero de nacimientos
por afio es diferente por cada afio observado.

Por tipo de nacimiento en el periodo observado ocurrieron un total de 10,864,533 (54.0%)
nacimientos por via vaginal y 9,240,037 nacimientos por cesdrea (46.0%).

Grafica 5.2 Frecuencia de nacimientos por tipo de parto, 2008-2017 en México.

1.200.000 Tipo de
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Mvaginal

W Cesarea
1.000.000
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G00.000
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2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Afo de nacimiento

Fuente: Elaboracion propia.

El afio en el que se presentaron mayor nimero de partos vaginales fue el 2012, mientras que
el afio con mayor nimero de cesdreas fue el afio 2014. (Grafica 5.2).

En términos relativos el afio con mayor porcentaje de cesdreas fue el 2014 con 47.1% de los
nacimientos por esta via. Se realizé una prueba de hipétesis Chi Cuadrada para comparar
la proporcién de nacimientos por via vaginal y cesdreas por aio, con valor de Chi Cuadrada
de 3262,480 con 9 grados de libertad y valor p= 0.000. Por lo que se demuestra que
existen diferencias estadisticamente significativas en estas proporciones por afo de

nacimiento. (Grafica 5.3)
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Grdfica 5.3 Porcentaje de via de nacimiento por afio de nacimiento en México.

M Parto Vaginal m Cesarea

100.0%
90.0%
80.0%
(] (] ( (] ) 0} o (] ¢} (]
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
(] ] (] (] ) o o (! (<} ()
20.0%
10.0%
0.0%

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Afio de nacimiento

Porcentaje de nacimientos

Dentro de las caracteristicas maternas la edad media del acumulada en el periodo de
observacién fue 25.8 afios de la madre al momento del nacimiento de su hijo registrado, con

una desviacién estdndar de 6.3 afios. (Grafica 5.4).

Grdfica 5.4 Frecuencia de edad de la Madre al momento del nacimiento de su hijo en México 2008-2017.

Media = 25 8
Desviacion estandar = 6.313
N=21073 677
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1,000,000
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250,000
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No se encontré diferencia estadisticamente significativa entre la media de edad por cada
afo analizado. Tabla 3.

La edad materna mediana se observa en la grdfica 5.5, mientras que la edad media para
los partos vaginales observada fue de 25.00 (IC25% 24.99-25.00) afios, mientras que para
las mujeres que tuvieron un nacimiento por cesdrea fue de 26.68 (IC95% 26.68-26.68),

encontrando una diferencia estadisticamente significativa con un valor de p= 0.000.
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Grdfica 5.5 Mediana de edad de la Madre por tipo de parto, en México 2008-2017.
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Grafica 5.5. Caja y bigote, donde se observa que dentro de la caja abarca el 50% de las observaciones estudiadas, los
rangos de edades de las madres al nacimiento son estadisticamente menores a las edades de las madres que resolvieron el
parto por cesdrea. Elaboracién propia.

Las caracteristicas demogrdficas Con respecto al nivel de escolaridad de la madre, el
porcentaje mayor registrado acumulado fue el nivel de secundaria con 37.9% seguido del
nivel preparatoria con el 26.9%, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre las proporciones del nivel educativo por afo de estudio.

Sobre el estatus marital, se encontré una proporcién del 89.5% de las madres que viven con
alguna pareja independientemente de su situacidn ante el registro civil. El 10.5% restante no
contaban con pareja al momento del nacimiento de su hijo. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las proporciones del estatus marital por afio de estudio.
El 83.2% de las mujeres no realizaban alguna actividad laboral al momento del parto; sin
embargo, el 77.5% tenian alguna derechohabiencia en alguna institucién de salud del pais,
incluyendo el seguro popular.

El 82.3% de las mujeres eran primigestas mientras que el 17.7% fueron multigestas, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las proporciones por afio en esta
variable.

Las caracteristicas de los recién nacidos se muestran en la Tabla 5.2; de forma acumulada el

51% de los recién nacidos fueron masculinos, el 92.8% de término y el 6.8% pretérmino
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(antes de las 37 semanas de gestacion), el 93.7% con talla normal y el 4.1% con talla baja
al nacimiento, el 98.9% de los recién nacidos tuvieron una calificacién de APGAR normal
(entre 7-9) y el 89.6% tuvieron una evaluacién en la escala de Silverman de 0, mientras que
el 1% presentaron una evolucién catalogada de insuficiencia respiratoria severa o
insuficiencia respiratoria inminente. (Escala de 10 a 7). Ninguna de estas variables tuvo
diferencias estadisticamente significativas entre los afios de estudio. La edad gestacional
media para los recién nacidos por via vaginal fue de 39.26 SDG con desviacién estdndar de
4.41, mientras que los recién nacidos por cesdrea la media de SDG fue de 38.71 con

desviaciéon estandar de 3.96, esta diferencia fue estadisticamente significativa con valor

p=0.000.
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Tabla 5.1 Caracteristicas maternas en nacimientos ocurridos 2008-2017 en México.

Caracteristica Afio de nacimiento 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 valorp
Media 25.79 25.73 25.73 25.71 25.67 25.67 25.75 25.83 25.92 25.96
Edad de la madre >0.05Q
Desv. Desviacidn 6.25 6.29 6.30 6.31 6.30 6.30 6.30 6.27 6.26 6.29
Sin Escolaridad 3.35% 3.07% 2.88% 2.65% 2.37% 2.31% 2.05% 2.40% 2.31% 2.01% >0.05m
Primaria 25.12% 23.49% 22.06% 20.60% 19.21% 17.87% 16.58% 15.20% 13.69% 12.87% >0.05m
Escolaridad Mat Secundaria 37.27% 37.67% 38.13% 38.11% 38.20% 38.09% 38.09% 37.63% 37.97% 38.10% >0.05m
scolarida aterna
Preparatoria 22.76% 23.95% 24.63% 25.92% 27.01% 28.08% 28.88% 29.01% 28.78% 29.35% >0.05m
p
Licenciatura 11.49% 11.83% 12.16% 12.22% 12.62% 12.97% 13.60% 14.85% 16.25% 16.62% >0.05n
Posgrado 0.00% 0.00% 0.14% 0.50% 0.59% 0.69% 0.79% 0.91% 1.00% 1.05% >0.05n
En Unidn 89.64% 89.35% 89.37% 89.38% 89.46% 89.38% 89.47% 89.65% 89.95% 89.70% >0.05m
Estatus Marital
Sin Unidn 10.36% 10.65% 10.63% 10.62% 10.54% 10.62% 10.53% 10.35% 10.05% 10.30% >0.05m
Trabaia | g Si trabaja 15.30% 15.20% 15.60% 15.80% 16.30% 17.00% 17.30% 17.90% 18.50% 18.40% >0.05n
rabaja la madre
! No trabaja 84.70% 84.80% 84.40% 84.20% 83.70% 83.00% 82.70% 82.10% 81.50% 81.60% >0.05m
Sin L 42.55% 32.06% 26.80% 22.03% 20.72% 19.15% 17.64% 16.11% 15.05% 14.71% >0.05m
Madre con derechohabiencia
Derechohabiencia C
dZ:echohabiencia 57.45% 67.94% 73.20% 77.97% 79.28% 80.85% 82.36% 83.89% 84.95% 85.29% >0.05m
Emb Previ Primigesta 81.52% 81.87% 81.97% 82.15% 82.11% 82.49% 82.51% 82.46% 82.69% 82.48% >0.05m
mbarazos Previos
Multigesta 18.48% 18.13% 18.03% 17.85% 17.89% 17.51% 17.49% 17.54% 17.31% 17.52% >0.05m

Q Anova de un
factor

1t Chi cuadrada

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 5.2. Caracteristicas neonatales en nacimientos ocurridos 2008-2017 en México.

Caracteristica Ao de nacimiento 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Valorp
Sexo del Masculino 50.9%  51.1%  51.0% 50.9%  51.0% 51.0% 51.0% 509%  50.8%  50.9% 0,056
g . >0.05
Recién Nacido  Femenino 48.9%  48.8%  48.8%  48.9%  48.9%  48.9%  48.9%  49.0%  49.1%  49.0%
Pretérmino 6.6% 6.6% 6.7% 6.7% 6.7% 6.7% 6.9% 6.9% 7.1% 7.2% >0.05m
;::t‘idonal Término 93.4%  93.4%  93.3%  93.3%  93.3%  93.3%  93.1%  93.0%  92.9%  92.8% >0.05T
Postérmino 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% >0.05m
Peso bajo 5.4% 5.5% 5.6% 5.7% 5.8% 5.9% 6.1% 6.1% 6.3% 6.4% >0.05 T
::chlrpeso A peso medio 945%  94.4%  943%  942%  94.1%  94.0%  93.9%  93.8%  93.6%  93.5% >0.057
Peso alto 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% >0.057
Talla baja 5.4% 5.5% 5.6% 3.6% 3.7% 3.7% 3.8% 3.9% 4.0% 41% >0.057
;Z'c'?é:e,ilaci 4o Tallanormal 90.0%  90.2%  90.4%  93.6%  93.6%  93.7%  93.7%  93.7%  93.7%  93.7% >0.05T
Talla alta 4.7% 4.3% 4.1% 2.9% 2.7% 2.6% 2.4% 2.4% 2.2% 21% >0.057
de 0-3 1.0% 1.0% 0.9% 0.8% 0.8% 0.8% 0.8% 0.7% 0.6% 0.7% >0.05m
/:ESS'Z: 0S5 jeqa7 0.6% 0.6% 0.5% 0.5% 0.5% 0.4% 0.5% 0.5% 0.5% 0.5% >0.05 T
de8a10 08.4%  985%  98.6%  98.7%  98.8%  98.8%  98.8%  98.9%  98.9%  98.9% >0.05T
Insuficiencia
respiratoria severa 0.2% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% >0.05 1t
(0)
Insuficiencia
. respiratoria 1.0% 0.7% 1.1% 1.0% 0.5% 0.5% 0.6% 0.8% 0.9% 0.9% >0.05 1
Silverman a C ok
| . inminente (1-4)
0s 5 minutos Potencial
insuficiencia 9.9% 9.5% 9.8% 9.3% 9.0% 9.1% 9.3% 9.8% 9.6% 9.7% >0.05T1
respiratoria (5-9)
Sin insuficiencia 88.9%  89.7%  88.9%  89.6%  90.4%  90.3%  89.9%  89.3%  89.4%  89.4% >0.05T

respiratoria (10)

1t Chi cuadrada
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El nimero de nacimientos por Entidad Federativa se aprecia en la Figura 5.1 Y en la Grdéfica
5.6, el Estado de México, la Ciudad de México, Jalisco, Veracruz, Puebla, Guanajuato,
Michoacdn y Nuevo Leén abarcan el 52.3% de los nacimientos en México durante el periodo
estudiado.

Figura 5.1 Numero de nacimientos por Entidad Federativa en México 2008-2017.

Numero de nacimientos 2008-2017 |
121,926 2,759,618

&b

Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos analizados.

Con tecnologia de Bing
GeoNames, Microsoft

Grdéfica 5.6 NUmero de nacimientos en México por Entidad Federativa, y proporcién Estatal
de nacimientos 2008-2017
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Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos analizados.
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El porcentaje de nacimientos por cesdrea varia dependiendo de la Entidad Federativa donde
se presenta el nacimiento. De forma acumulada, de 2008-2017, Nuevo Leén presentd una
proporcién de nacimientos por cesdrea de 58%, mientras que San Luis Potosi alcanzé una
proporciéon de 32%; esto es, una diferencia porcentual de 26%. (Ver Gréfica 5.7).

Grdfica 5.7 Porcentaje de nacimientos por cesdrea por Entidad Federativa 2008-2017 en

México.
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Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos analizados.

En la Grafica 5.8, se describe los nacimientos por Institucion y afio, donde se observa que el
mayor nUmero de nacimientos son atendidos en la Secretaria de Salud (SSA), seguida de
instituciones privadas. La tercera institucion con mayor nimero de nacimientos es en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS). Se puede observar que existe una disminucién en el
numero de nacimientos en la Secretaria de Salud, el IMSS, el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), y otras unidades publicas estatales;
mientras que en el IMSS “Oportunidades” y ahora “Bienestar” al igual que en las instituciones

privadas se registra en aumento en el nimero de nacimientos en el periodo observado.
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Grdéfica 5.8 NUmero de nacimientos por Institucion y afio en México, 2008-2017.

1,200,000 Afo de
nacimiento
2008
1,000,000 .2009
W2010
H2011
800,000
.g 02012
S W2013
2 600000 2014
S M2015
E2016
400,000 - 2017
200,000 B

vSsS
SSWI
J1SSS
X3N3d
YN3IA3S
dYW3S
epeald

sapepiunyodo SSHA
ea1jqnd pepiun o

Institucion de nacimiento

Fuente: Elaboracidn propia, a partir de los datos analizados.

En forma acumulada 2008-2017, la SSA atendié al 48.6% de los nacimientos en México,
seguido de los hospitales privados con el 21.1%, el IMSS 20.9% y el IMSS oportunidades
con el 4.3%, tal y como se aprecia en la Gréfica nimero 5.9.

Grdfica 5.9 Proporcién de nacimientos por Institucion en México 2008-2017.
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Fuente: Elaboracidn propia, a partir de los datos analizados.
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Grdfica 5.10 Proporcién de nacimientos por Institucion en México 2008-2017.
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Grafica 5.10 se observa el porcentaje de nacimientos que contribuye cada institucidn por afio de nacimiento en México 2008 al 2017, donde se observa que la SSA contribuye entre
el 46% al 50% de los nacimientos, el porcentaje de nacimientos por cesarea se ha incrementado de 31.9% a 32.5%. El IMSS participa con el 20.6% de los nacimientos en el 2017,
con una disminucion porcentual de 2.7 respecto al 2008 el porcentaje de nacimientos ha disminuido cerca de 4.5% en este periodo. Las instituciones privadas han aumentado el
numero relativo de nacimientos en México al pasar de 22.1% en el 2008 al 22.7% en el 2017, sin embargo, el porcentaje de nacimientos por cesarea aumento en 8.6% al pasar del
72.4% a 81.0%, la diferencia con el valor propuesto por la OMS en las instituciones privadas respecto al porcentaje de nacimientos por cesarea es de 66%.
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5.2. Resultados Bivariados

En la Tabla 5.3, se muestran los resultados bivariados, donde se observa una asociacién de
5.9 veces la frecuencia de cesdreas en instituciones privadas comparadas con las piblicas.
Otras asociaciones encontradas fueron el estar en unién marital, que la madre sea
trabajadora, que cuente con derechohabiencia alguna instituciéon de seguridad social y que

haya recibido atencién prenatal.

Tabla 5.3. Resultados bivariados, asociacidon entre el tipo de parto (vaginal o cesarea), en
México 2008-2017.

Intervalo de confianza de

. p Valor 95 %
Variable Categoria OR _ _ valor
Inferior Superior %
p
. En Unién marital 1.055 1.053 1.057 0.000
Estatus marital . .,
Sin union 1
i Trabaja la madre 2.107 2.102 2.112 0.000
Madre trabajadora .
No trabaja 1
Derechohabiencia de la Con derechohabiencia 1.237 1.236 1.239 0.000
madre Sin derechohabiencia 1
Si recibi atencion 1644  1.637 1.652 0.000
L prenatal
Atencién prenatal (o L
No recibid atencién 1
prenatal
) o, Institucion Privada 5.982 5.967 5.997 0.000
Tipo de institucion L Lo
Institucion publica 1

*Prueba estadistica Chi cuadrada.

Fuente: Elaboracién propia.

5.3. Resultados Multivariados

Se realizé un andlisis multivariado a través de una regresién logistica binomial, tomando como
variable dependiente el tipo de parto, el cual se muestra en la Tabla 6. El modelo presentado
es estadisticamente significativo, con una R cuadrado de Nagelkerke de 0.212 y una
capacidad predictiva global de 65.1%. Para el parto vaginal de 75.8% y para cesdrea del
65.1%.

En este modelo se puede observar que a mayor edad de la madre es un factor predictivo

de cesdreaq, al igual que a mayor escolaridad, el ser trabajadora, tener derechohabiencia,
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atenciéon prenatal, ser primigesta. La Entidad Federativa con mayor asociacién con la cesdrea
fue Tlaxcala, las instituciones privadas se asociaron en 5.7 veces la resolucién del parto por
cesdreaq, versus las instituciones publicas. Y la regién socioecondmica norte fue la que se asocid
con mayor fuerza a la cesdrea.

Tabla 5.4. Resultados de la regresién logistica binomial, variable dependiente la resolucién
del embarazo cesdrea versus parto vaginal, en México 2008-2017.

i ) 95% C.I. para EXP(B)
l\/arlable_s,en Categoria B Sig. Exp(B) ] ]
a ecuacion Inferior Superior
Menor 20 1 0.000
afos
20-34 afios 0.092 0.000 1.096 1.082 1.111
Grupo de edad
de la Madre 3
35 0 més 0.389 0.000 1.476 1.454 1.498
afios
Ninguna 1 0.000
Primaria 0.157 0.000 1.170 1.145 1.195
Secundaria 0.320 0.000 1.377 1.348 1.407
Nivel escolar Preparatoria 0.519 0.000 1.680 1.644 1.716
Materno
Licenciatura 0.786 0.000 2.194 2.145 2.244
Posgrado 0.731 0.000 2.077 1.983 2.177
En unién 1.000
Bstatus marital o ign -0.028 0.000 0.972 0.961 0.984
Si 0.116 0.000 1.123 1.113 1.133
Trabaja la
madre No 1.000
Es Si 0.039 0.000 1.040 1.031 1.049
derechohabiente
No 1.000
La madre recibio Si 0.469 0.000 1.599 1.564 1.635
atencién No 1.000
prenatal
Primigesta o 0.176 0.000 1.193 1.184 1.202
Primigesta o multigesta
multigesta multigesta 1.000
Continua
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Variables 95% C.I. para EXP(B)

en la Categoria B Sig. Exp(B) ] )
ecuacion Inferior Superior
AGUASCALIENTES 0.317 0.000 1.373 1.328 1.419
BAJA CALIFORNIA 0.281 0.000 1.324 1.238 1.417
BAJA CALIFORNIA 0.638 0.000 1.892 1.810 1.978
SUR
CAMPECHE 0.496 0.000 1.642 1.524 1.769
COAHUILA 0.199 0.000 1.221 1.141 1.306
COLIMA 0.562 0.000 1.753 1.684 1.825
CHIAPAS 0.416 0.000 1.516 1.418 1.621
CHIHUAHUA -0.023 0.505 0.977 0.914 1.046
CIUDAD DE 0.573 0.000 1.774 1.679 1.875
MEXICO
DURANGO 0.071 0.000 1.073 1.040 1.108
GUANAJUATO 0.583 0.000 1.792 1.697 1.893
GUERRERO 0.302 0.000 1.353 1.265 1.447
HIDALGO 0.690 0.000 1.993 1.881 2.111
JALISCO 0.358 0.000 1.430 1.393 1.469
MEXICO 0.433 0.000 1.542 1.460 1.629
Entidad de  \;;cHOACAN 0.284 0.000 1.328 1.292 1.366
nacimiento
MORELOS 0.683 0.000 1.979 1.865 2.100
NAYARIT 0.017 0.425 1.017 0.976 1.059
NUEVO LEON 0.558 0.000 1.748 1.634 1.870
OAXACA 0.621 0.000 1.860 1.740 1.989
PUEBLA 0.623 0.000 1.865 1.764 1.971
QUERETARO 0.537 0.000 1.711 1.616 1.813
QUINTANA ROO 0.297 0.000 1.346 1.256 1.444
SAN LUIS POTOSI -0.135 0.000 0.873 0.845 0.902
SINALOA 0.550 0.000 1.733 1.682 1.786
SONORA 0.389 0.000 1.476 1.378 1.580
TABASCO 0.595 0.000 1.813 1.695 1.939
TAMAULIPAS 0.534 0.000 1.706 1.597 1.823
TLAXCALA 0.699 0.000 2.012 1.894 2.137
VERACRUZ 0.496 0.000 1.642 1.537 1.753
YUCATAN 0.687 0.000 1.987 1.855 2.129
ZACATECAS 1.000 0.000

Continua



Variables en 95% C.I. para EXP(B)

| g Categoria B Sig. Exp(B) . )
a ecuacion Inferior Superior
Institucion de Publico 1.000
nacimiento
publica o Privado 1.748 0.000 5.743 5.688 5.799
privada
Matutino 0.000
Turno de
nacimiento Vespertino -0.013 0.000 0.987 0.980 0.994
Nocturno -0.525 0.000 0.592 0.588 0.596
Asfixia 1 0.000
Perinatal
Apgar alos 5 Inmadurez 0.397 0.000 1.487 1.405 1.573
minutos Fisiologica
Normal 0.452 0.000 1571 1.509 1.636
Pretérmino 1 0.000
Edad .
gestacional Termino -0.865 0.000 0.421 0.416 0.426
Postérmino -0.252 0.168 0.777 0.543 1.112
SSA 1 0.000
IMSS -0.294 0.000 0.745 0.732 0.758
oportunidades
IMSS 0.365 0.000 1.440 1.429 1.452
ISSSTE 0.901 0.000 2.462 2.413 2.512
Institucion de  pgyEx 0.949 0.000 2.583 2.452 2.722
nacimiento
SEDENA -0.081 0.000 0.922 0.891 0.955
SEMAR 0.597 0.000 1.817 1.695 1.948
Otra
institucion 0.516 0.000 1.675 1.644 1.706
publica
Privada 1.776 0.000 5.906 5.856 5.956
Region Norte 0.179 0.005 1.196 1.184 1.207
Region 0.089 0.004 1.084 1.075 1.093
Centro Norte
Region .
Socioecondmica RedioN -0.079 0.005 0.924 0.916 0.933
Centro
Regién Sur 1.000
Constante -1.304 0.000 0.272

Fuente: Elaboracidn propia, a partir de los datos analizados.

Para valorar la variabilidad del porcentaje de nacimientos por cesdrea por hospital se
graficé la distribucion 2015. En la Gréfica 5.11, se muestra la variacién del porcentaje de
nacimientos por cesdrea de 1,055 unidades médicas publicas del pais, en la cual se observa
una gran variabilidad del 3.1% al 98.6% de nacimientos por cesdreas. La media nacional

de nacimientos por cesdrea fue 39.5% con desviacion estdndar de 18.7%.
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Grafica 5.11 Porcentaje de nacimientos por cesdrea por unidad médica, México 2015.
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Fuente: Elaboracién propia.

Para explicar esta variabilidad entre el porcentaje de nacimientos por cesdrea por hospital
se correlaciond con el nUmero de nacimientos atendidos por esa unidad médica, encontrando
que existe una correlacién inversa entre el nimero de nacimientos y el porcentaje de
nacimientos por cesdrea de -0.102, estadisticamente significativa con valor p=0.01; esto es,
entre mds nacimientos atienda la unidad médica menor el porcentaje de cesdreas (Ver
Grdafica 5.12).

Grdéfica 5.12 Correlacién entre el nimero de nacimientos por Unidad Médica y el
porcentaje de nacimientos por cesdrea, México 2015.

1.0000
B000
6000

4000

Porcentajecesarea

2000

0000

0 5000 10000 15000 20000

TOTAL DE NACIMIENTOS

Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos analizados.
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La variabilidad del porcentaje de nacimientos por cesdrea también se observa entre las
Instituciones de Salud, la media de nacimientos por cesdrea para las Unidades del IMSS
prospera fue de 28%, mientras que para el ISSSTE y PEMEX fue de 70% de nacimientos por
cesdrea. Estas diferencias en la media de nacimientos por cesdrea resultaron estadisticamente
significativos a través de un andlisis ANOVA con valor p=0.000. En la Grdafica 5.13, se
observa que las instituciones de puUblicas con atencién a pacientes sin derechohabiencia es
menor el porcentaje de nacimientos por cesdrea en comparacién a las Instituciones de Salud
que atienden a pacientes derechohabientes; sin embargo, la diferencias entre las medianas
de nacimientos por cesdrea es 47.9 puntos porcentuales de nacimientos por cesdrea, los
rangos pueden ser mayor al observar los intervalos de confianza al 95% que se observan en
la Tabla 5.5. La institucién de nacimiento explica el 4.3% de la variacién del porcentaje de
nacimientos por cesdrea, este modelo fue estadisticamente significativo con valor p=0.000.
Se consideré el dmbito del hospital ya sea rural o urbano con el tipo de parto; y en el andlisis
se encontré que existe una asociacion de OR=8.15 (IC95% 1.5-14.7) veces mayor entre
hospitales urbanos con el nimero de cesdreas comparado con los hospitales rurales.
Asociacién estadisticamente significativa con valor p=0.015. Sin embargo, el dmbito del
hospital rural o urbano solo explica el 0.46% de los nacimientos por cesdrea.

Tabla 5.5. Media y Mediana de nacimientos por cesarea por Institucién en México 2015.

Porcentaje de nacimientos por cesarea

Institucion 95.0% CL 95.0% CL 95.0% CL 95.0% CL

inferior para superior para inferior de superior de

Media media media Mediana mediana mediana
ESTATAL 66.6 61.6 71.6 68.9 63.8 74.1
gifngAR'A DE | 313 30.1 32.4 33.3 31.8 34.2
ISSSTE 69.7 67.9 715 69.3 67.7 71.3
IMSS 45.9 445 47.4 45.0 43.4 46.9
'F',Vl'?SOSS'PERA 28.2 25.8 30.6 27.0 24.9 29.1
SEMAR 57.2 49.3 65.1 57.5 455 67.6
SEDENA 38.7 34.8 425 37.3 315 45.1
PEMEX 69.9 61.4 78.4 74.9 56.9 79.8

Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos analizados.
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Grdéfica 5.13 Proporcidén de nacimientos por cesdrea por Institucién de nacimiento, México

2015.
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Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos analizados.

La caracteristica del nimero de camas del hospital de nacimiento se muestra en la Tabla 5.6,

donde se observa que existen diferencias estadisticamente significativas entre la media y

mediana del porcentaje de nacimientos por cesdrea segin el nUmero de camas del hospital.

Esta variable explica el 2% de los nacimientos por cesdreaq, y se estimé segin el modelo de

regresion lineal simple que por cada cama del hospital aumenta en 0.03% (IC 95% 0.02-

0.05) el porcentaje de nacimientos por cesdreas.

Tabla 5.6. Media y Mediana de el porcentaje de nacimientos por cesdrea, segin el nimero
de camas censables de hospital de nacimiento, México 2015.

Porcentaje de nacimientos por cesarea

Numero de camas 95.0% CL 95.0% CL 95.0% CL 95.0% CL
censables del Media inferior para superior para | Mediana inferior de superior de
hospital media media mediana mediana
0-99 CAMAS 38.5 37.2 39.8 36.4 355 37.6
100-199 CAMAS 45.2 423 48.1 42.2 39.9 45.6
200-299 CAMAS 40.3 36.5 44.1 38.2 34.3 44.0
300-399 CAMAS 53.9 39.3 68.5 53.0 40.4 775
400-499 CAMAS 45.9 38.6 53.2 43.7 41.9 54.3
500 a MAS CAMAS | 41.0 -34.4 116.4 41.0 35.1 46.9

Fuente: Elaboracidn propia, a partir de los datos analizados.
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Se analizé el porcentaje de nacimientos por cesdrea estratificando por el hospital escuela,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas por esta variable; sin embargo,
al ponderar por el tipo de institucidon el ser hospital escuela explicé el 1.8% (IC 95% 1.2-2.1)
de los nacimientos por cesdreq, este modelo fue estadisticamente significativo con valor p=
0.000.

Con base en la clasificacién de la Agencia de Calidad y de Investigacién para el Cuidado
de la Salud Inglés del Departamento de Salud de los Estados Unidos de América, se analizé
el porcentaje de nacimientos por cesdrea por el tamafio del hospital.

En la Tabla 5.7, se observa la media y mediana del porcentaje de nacimientos por cesdrea,
donde se observa que a mayor tamano del hospital mayor el nUmero de nacimientos por
cesdreaq, la diferencia entre la media y mediana de los nacimientos por cesdrea por el tamaiio
del hospital fue estadisticamente significativa. El modelo de regresién lineal muestra que el
tamafio del hospital explica en 3.0% (IC 95% 1.3%-4.7%), el modelo fue estadisticamente

significativo con valor p=0.001.

Tabla 5.7. Media y Mediana de el porcentaje de nacimientos por cesdrea, segin el tamano
de hospital de nacimiento, México 2015.

Porcentaje de nacimientos por cesarea

95.0% CL 95.0% CL 95.0% CL
Tamafio del inferior para superior para 95.0% CL inferior superior de
Hospital Media media media Mediana de mediana mediana
Pequefio 39.5 38.3 40.7 37.1 36.0 38.1
Mediano 43.9 40.8 47.1 43.5 41.1 46.0
Grande 46.9 40.3 53.5 42.1 36.7 50.9

Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos analizados.

Se realizé un andlisis de regresién lineal multiple con variable dependiente, el porcentaje de
nacimientos por cesdreq, en la Tabla 5.8, donde se observa que las variables relacionadas
con el parto vaginal, como son el nimero de camas para trabajo de parto, el nUmero de
camas de recuperaciéon posparto, las cunas para recién nacido, el nimero de salas de
expulsion, disminuyen el porcentaje de nacimientos por cesdrea; por el contrario, a mayor
nimero de quiréfanos, equipos de ultrasonido, numero de ginecobstetra aumenta el
porcentaje de cesdreas. Este modelo explicé el19.7% de los nacimientos por cesdrea y fue

estadisticamente significativo con un valor p=0.000.
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Tabla 5.8. Regresién lineal entre el porcentaje de nacimientos por cesérea y factores
organizacionales hospitalarios.

95.0% intervalo de

. confianza para B
B Sig. P

. Limite Limite
Variable o .
inferior superior

(Constante) 39.699  0.000 35.961 43.436
Total, de nacimientos -0.004  0.000 -0.005 -0.003
Numero de camas para area de trabajo de 0.322 0.266 -0.246 0.890
parto

Numero de camas en area de recuperacion -0.148 0.464 -0.543 0.248
postparto

NuUmero de cunas recién nacido 0.024  0.450 -0.038 0.086
Numero de quir6fanos 0.670 0.011 0.154 1.187
Numero de salas expulsion -0.454  0.628 -2.291 1.383
Numero de cunas de calor radiante 0.072  0.453 -0.117 0.262
Numero de incubadoras 0.150 0.161 -0.060 0.361
Numero de equipos de ultrasonido 1.923 0.000 1.447 2.399
Numero de médicos ginecobstetras 0.261 0.001 0.109 0.413
Tamafio del Hospital -2.585 0.128 -5.917 0.748

Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos analizados.
La ecuaciéon para predecir el porcentaje de nacimientos por cesdrea es la siguiente:
Porcentaje de nacimientos por cesédrea= 39.6+ (NUmero de nacimientos al afio * -0.004) +

* ..322) + (NUmero de camas de recuperacion

(N0mero de camas de trabajo de parto
postparto * -0.14) + (NUimero de cunas de recién nacido *.024) + (Numero de quiréfanos *
0.67) + (NU0mero de salas de Expulsién * -0.45) + (Numero de camas de calor radiante
*0.15) + (NU0mero de equipos de USG * 1.9) + (NUmero de médicos ginecobstetras *0.26) +

El tamafo del hospital (1=pequefio | 2= mediano | 3= grande) * -2.5).

5.4. Resultados Multinivel

Para el andlisis multinivel se utilizé los modelos lineales mixtos con una regresién logistica
binaria con variable dependiente el tipo de parto (vaginal o cesdrea). En el modelo se utilizé
como variable de primer nivel la regién socioeconémica de residencia de la madre, como
segundo nivel la institucién de nacimiento, y como efectos aleatorios factores maternos como
son la edad materna, el nimero de nacimiento (primigesta o multigesta), y el nivel de

escolaridad materno. Se fij6é la significancia estadistica con valor p=0.05, y se evalué la
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interseccidn entre el nivel socioeconémico y la instituciéon de nacimiento. En la Figura 5.2, se

muestra el modelo, considerando 2 niveles jerdrquicos (regién econémica de residencia de la

madre y la instituciéon de nacimiento) y como variables independientes la edad materna, el

nimero de nacimiento (primigesta o multigesta), y el nivel de escolaridad materno.

Figura 5.2 Modelo multinivel de andlisis de los nacimientos en México 2008-2017.

Variables
Jerarquicas de
efectos fijos

Region socio- &
economica

Institucién de nacimiento

Institucion de
nacimiento &
Interseccién entre la Region
socio-econdmica con B

Edad Materna &

Variables
Independientes
Aleatorias

Nivel de escolaridad &
materno

¢

Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos analizados.

Tipo de parto

&

El modelo multinivel fue estadisticamente significativo con valor p=0.000, y una r cuadrada

de .651, que se traduce como que el modelo explica el 65.1% de los nacimientos por parto

vaginal y cesdreas, los resultados se muestran en la tabla 5.9.

Tabla 5.9. Resultados del modelo multinivel de los nacimientos en México 2008-2017.
Variable dependiente el Tipo de parto (vaginal o cesdreal).

Variables en la

95% C.I. para EXP(B)

i Categoria B Sig. Exp(B
ecuacion g 9 PE) Inferior Superior
Region Norte -160 0.007 1.326  1.309 1.343
Region Region Centro Norte -0.087 0.000 0.917 0.906 0.928
Socioeconomica - Region Centro -0.063 0.000 0.939  0.929 0.949
Regién Sur 1 1
SSA 1
IMSS oportunidades -0.36 0.000 0.698 0.068 0.715
IMSS 0.217 1.000 1.242 0
ISSSTE 0.986 0.000 2.68 2.573 2.792
Institucién de PEMEX 1.22 0.000 3.394 3.182 3.62
nacimiento ’ ' ) ’ )
SEDENA 0.062 0.099 1.064 0.988 1.146
SEMAR 0.0481 0.000 1.618 1.464 1.789
Otra institucion
publica 0.951 0.000 2.588 2.425 2.762
Privada 1.821 0.000 6.176 6.176 6.329

Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos analizados.
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En el modelo multinivel todas las categorias de la regidén socioeconémica fueron significativas,
donde se observa que la regién norte tiene una mayor asociaciéon con la terminacién del
embarazo por cesdrea en 1.3 veces comparado con la regién sur, las regiones centro norte
y centro tienen una menor asociacién de la terminacién del embarazo versus la regioén sur.
Para la institucion de nacimiento, las instituciones privadas tienen una asociacién de 6.1 veces
de presentar un nacimiento por cesdrea en comparacién a la Secretaria de Salud, el IMSS
oportunidades tiene un 30% de menor asociacién con la terminacién del embarazo por
cesdrea versus la Secretaria de Salud. El IMSS fue la Unica institucion que no resultd
estadisticamente significativa en este modelo.

Las variables maternas que se incluyeron en el modelo como efectos aleatorios no tuvieron

significancia estadistica. (tabla 5.10).

Tabla 5.10. Resultados de los coeficientes de correlacién en el modelo multinivel, con las
variables maternas (Edad, Nivel Escolar y ser primigesta).

. . L. ) . Intervalo de confianza 95%
Efecto aleatorio Estimacién Error estandar zZ Sig.
Inferior Superior
Var(Interceptacidn) 5.1399
Var{Edadmagpo) 0.051 0.051 1.000 318 0.007 0.366
Var(nivelescolcat) 0132 0.083 1.579 114 0.038 0.456
Var(Primigesta) 0.019 0.026 0707 480 0.001 0.247

Fuente: Elaboracidn propia, a partir de los datos analizados.

En la Gréfica 5.14, se observa la probabilidad media de nacer por cesdrea segun la regién
socioecondémica de residencia de la madre, las regiones con mayor probabilidad de nacer
por cesdrea son la norte (0.599) y la regién sur (0.611), la regidén centro (0.558) y centro

norte (0.547) presentaron la menor media de probabilidad para nacer por cesdrea.
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Grdfica 5.14 Probabilidad de nacer por cesdrea, por regién socioeconémica, segin el
modelo multinivel.
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Fuente: Elaboracidn propia, a partir de los datos analizados.

La probabilidad media de nacer por cesdrea segin la institucidn de nacimiento tiene una
mayor variabilidad que la regién socioeconémica, que se observa en la grafica 5.15, en la
cual se observa que en las instituciones privadas se tiene una probabilidad de nacer por
cesdrea de 0.817, Unidades Estatales de Salud 0.580, SEMAR 0.633, SEDENA 0.459, PEMEX
0.667, ISSSTE 0.678, IMSS 0.529, IMSS oportunidades 0.356 y Secretaria de Salud 0.430.

Grafica 5.15. Probabilidad de nacer por cesdrea, por Institucién, segiun el modelo
multinivel.
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Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos analizados.
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Al realizar la interseccién entre la regién socioeconémica y la institucion (Grafica 5.16) se
observé que la probabilidad de nacer por cesdrea y la interseccion entre la regién
socioeconémica y la institucién solo varia estadisticamente significativa para las Unidades
Estatales de Salud (otras unidades publicas), PEMEX, ISSSTE, SEMAR y SEDENA.

Grafica 5.16 Probabilidad de nacer por cesdrea, por Instituciéon y region socioecondémica,
segun el modelo multinivel.

1.0 = - .
Regian Morte
Regidn Centro Morte
0.8 —— Regidn Centro
a ——Reqidn Sur
ED.E—
]
-
204
2
0.2
0.0 T

epenc
HY3s
WHIAIS
J1IS5S)
SEIN
=iz

e2lcnd pepILn B0
sapepunpodo S5

Institucion de nacimiento

Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos analizados.

Por Gltimo, se realizé una validacién o comprobacién del modelo a través de una curva ROC,
el modelo multinivel tiene una capacidad predictiva de 0.703 para tener un nacimiento por
cesdrea, estadisticamente significativo con valor p=0.000, como se observa en la Grdéfica

5.17.

Grafica 5.17 Curva ROC de los valores pronosticados versus observados para nacer por
cesdreaq, segun el modelo multinivel.
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Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos analizados.
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Capitulo 6 Discusion y Conclusiones

Existe una imperiosa necesidad de disminuir la cesdérea tanto en el dmbito privado como piblico.

Leticia Sudrez, ENSANUT, 201 2.

En México, es importante disminuir el porcentaje de nacimientos por cesdreq, ya que expone
a las madres y a los recién nacidos a una mayor morbilidad y mortalidad. En el periodo
observado existié un 46.0% de nacimientos por cesdrea, 25.96% por arriba del indicador
madaximo recomendado del 20% (140), que equivale a 5,219,123 de nacimientos a nivel
nacional en México.

Con este valor de nacimientos por cesdrea, aumenté la mortalidad y morbilidad materna en
15% mds comparada con el valor recomendado, y el riesgo de uso de antibidticos por parto
lo incrementa en un 30%, (40).

El nmero excedente de cesdreas significaron en los recién nacidos un aumento del 15% como
riesgo de morir, en 10% de ser internado en terapia intensiva y de nacer con una edad
pretérmino de 46% (40).

Si tomamos el nUmero de nacimientos excedente por cesdrea, y tomando en cuenta los datos
publicados en la ENSANUT 2012 (33); en México se gastaron $21,920,316,600.00, en los
diez afios estudiados, es decir, $2,192,031,660.00 de pesos por afio; En proporcién, el
presupuesto para salud para el 2018 en México ascendié a $569,199,000,000.00 de pesos
(140), lo que representa que el gasto por cesdreas innecesarias fue el 0.34% del
presupuesto.

Nuestros resultados muestran que distintos factores se asocian a la terminacién del embarazo
por cesdreqa, dentro de los factores maternos, la edad de la madre se asocidé en 47% mds
cesdreas en las madres de edad de 35 afios y mdés con respecto a las madres menores de
20 afios, el nivel de escolaridad de la madre se asocié con 1.19 veces mds en comparacion
a las madres que no tienen ningin nivel escolar. El ser trabajadora se asocié en un 12% mds
de terminar el embarazo por cesdrea versus las madres no trabajadoras. Estas asociaciones
son similares a las descritas por diversos estudios (78,141). Sin embargo, la edad materna al
momento del parto no aumenté en el periodo de observacién.

Los factores organizacionales como son el nimero de camas de recuperacién postparto, el
nimero de quiréfanos, el nimero de salas de expulsién, el nimero de equipos de USG, el
nimero de médicos ginecobstetras y el tamafio del hospital explican casi el 20% de los

nacimientos por cesdrea. En este sentido, segin las recomendaciones de la ENSANUT (142),
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para disminuir el porcentaje de cesdreas se debe inspeccionar la estructura y organizacién
interna de las salas de labor, que permitan la vigilancia necesaria para el desarrollo més

eficiente y satisfactorio del trabajo de parto.

En el andlisis multinivel, este estudio encontré que la Institucion donde se atendié el nacimiento
es la variable con mayor fuerza de asociacién y es la que explica con mayor presién la
probabilidad de terminar un embarazo por cesdrea. Por ejemplo, en las instituciones privadas
se asocié con 5.2 veces mds la probabilidad de tener un parto por cesdrea versus los
hospitales de la Secretaria de Salud, sin importar las caracteristicas maternas como la edad,
el nivel de escolaridad o si es primigesta o multigesta. Los hospitales privados han aumentado
el nimero de nacimientos y, por lo tanto, de cesdreas, independientemente del nivel
socioecondémico regional de la madre; esto sugiere que existe una demanda mayor en este
tipo de hospitales, reflexionar el por qué las mujeres prefieren una atencién privada a una
publica, serd de interés para otro estudio, pero como hipétesis y en sintonia con nuestro marco
teoria, la atencién fijada en el paciente estd disociada en la atencién del embarazo y parto,
ya que el médico que realiza el seguimiento del embarazo es diferente al médico que atiende

el parto.

Desde el aio 2001 el Dr. Gonzalez-Perez planteé que en México hay muchas cesdreas
innecesarias, que se evitarian si las politicas de las instituciones puUblicas de salud
consideraran, como prioridad, tanto el conocido mayor riesgo implicito en una cesdrea para
la salud de la madre y el nifo, como el impacto econdmico en el pais. y sus instituciones de

salud del excesivo nimero de cesdreas realizadas anualmente (133).

En el periodo estudiado, en México, existe una diferencia de 25.96 puntos porcentuales entre
la recomendacién de la Organizacién Mundial de la Salud, sobre el porcentaje de

nacimientos por cesdrea.

Se identificaron los factores organizacionales, médicos y de las mujeres embarazadas a
través de un modelo multinivel, tomando en cuenta los factores socioeconémicos e
institucionales, como principales determinantes en la resolucién del parto. El modelo predice
que el factor con mayor fuerza de la asociaciéon para tener un parto por cesdrea es la

institucién de atencién del parto.
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Existen variaciones del porcentaje de nacimientos por cesdrea entre la instituciones asistentes

del parto, estas variaciones son mayores por el tipo de institucién, ya sea piblica o privada.

El modelo de analisis multinivel mejora la capacidad predictiva de tener un parto vaginal o

cesdrea en comparaciéon a un modelo de regresién logistica.
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