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ARTiCULO ORIGINAL

Caracteristicas sociodemograficas
y reproductivas asociadas con el aumento
de cesareas en Meéxico
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Leonor Rivera-Rivera, M en C,(!) Maria Isidra Herndndez-Serrato, M en C,® Dilys Walker, MD,®
Eduardo Lazcano-Ponce, D Sc.

Suarez-Lopez L, Campero L, De la Vara-Salazar E,
Rivera-Rivera L, Hernandez-Serrato MI,

Walker D, Lazcano-Ponce E.

Caracteristicas sociodemograficas y reproductivas asociadas
con el aumento de cesareas en México.

Salud Publica Mex 2013;55 supl 2:5225-S234.

Resumen

Objetivo. Describir la tendencia de la cesarea en México
y su asociacion con caracteristicas sociodemograficas y
reproductivas. Material y métodos. Con base en En-
cuestas Nacionales de Salud 2000, 2006 y 2012, se analizé
informacién de cesareas en mujeres. Se utilizé un modelo
de regresion logistica multivariado en 2012. Resultados. Se
identificd un incremento de 50.3% de la operacion cesarea
a nivel nacional en el periodo de 2000 a 2012. Las mujeres
con mayor posibilidad de tener una cesarea fueron las que
se atendieron en el sector privado (RM=2.84, 95%IC:2.15-
3.74). Al asociar la edad y la paridad se observan los riesgos
mas altos en primiparas de 12 a 19 y de 35 o maés afios
(RM=6.02, 95%IC:1.24-29.26 y RM=5.20, 95%IC:2.41-11.21,
respectivamente). Conclusiones. Se proponen algunas
recomendaciones encaminadas a revertir el incremento de
esta practica clinica, sobre todo en aquellos casos donde no
hay una indicacién precisa para su realizacion.

Palabras clave: cesareas; calidad de atencion de salud; México
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Sociodemographic and reproductive characteristics associated
with the increase of cesarean section practice in Mexico.
Salud Publica Mex 2013;55 suppl 2:5225-S234.

Abstract

Objective. To describe the trend of cesarean section
practice in Mexico, and its association with women’s socio-
demographic and reproductive characteristics. Materials
and methods. Based on the 2000, 2006 and 2012 National
Health Surveys, information on c-section was analyzed. A
multivariate logistic regression model was used in 2012.
Results. A 50.3% increase in the use of c-section was ob-
served nationally from 2000 to 2012. Women more likely
to undergo a c-section include those whose delivery care
takes place in the private sector (OR=2.84, 95%Cl:2.15-3.74).
When associating women’s age and parity, the greatest risks
are observed among primiparous women between 2 and 19
years of age, and those aged 35 years and more (OR=6.02,
95%Cl:1.24-29.26 and OR=5.20, 95%Cl:2.41-11.21, respec-
tively). Conclusions. Some recommendations to revert the
increase of this clinical practice, especially when there is no
full justification for its realization, are proposed.

Key words: cesarean section (c-section); quality of health
care; Mexico
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Actualmente el nimero de cesdreas que se realizan
en México perfila un problema de salud ptblica
que debe analizarse en detalle para buscar soluciones
y promover su disminucién.

Durante las tltimas décadas, la atencién del embarazo
y del parto se ha institucionalizado y medicalizado de
manera creciente,’! contribuyendo, por un lado, a la dis-
minucién de algunas causas de morbilidad y mortalidad
materna y perinatal y por el otro, al incremento en las tasas
de cesdreas, las cuales a su vez ocasionan otros problemas
de salud no menos importantes.>?

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) re-
comienda una proporcién de cesdreas necesarias de entre
10y 15%* y la Norma Oficial Mexicana 007 establece un
méximo de 15% en hospitales de 2° nivel de atencién y de
20% en los de 3er nivel.” La literatura cientifica interna-
cional en esta drea ha demostrado que cuando se utiliza
la cesdrea sin las indicaciones correctas, los riesgos para
la salud sobrepasan los beneficio*® y se transgreden los
derechos reproductivos de las mujeres.”

En México, desde principios de la década de los
noventa tanto los datos institucionales como de encues-
tas demograficas y de salud sefialan un porcentaje de
ejecucion de cesdreas superior a 20%,%' tendencia que
se ha acentuado en los tltimos afios, situando al pais
en el cuarto lugar mundial (después de China, Brasil
y EUA) con la mayor proporcion de operacion cesarea
con diagnésticos imprecisos y no siempre justificados.'®
Cabe sefialar que en el plano internacional y de acuerdo
con las caracteristicas sociodemogréficas y culturales
de las mujeres, se ha observado una mayor realizacion
de esta préctica clinica en menores de 20" '® y mayores
de 34 afios de edad,'?! primiparas,'®? en habitantes de
dreas urbanas,*** con altos niveles de escolaridad®** y
de estatus socioeconémico alto.5%%

A pesar de que la politica gubernamental mexicana
ha sefialado la necesidad de que las instituciones del
sector publico, y particularmente del sector privado,
establezcan estrategias puntuales para disminuir
los casos de cesdreas innecesarias,*® a la fecha no se
observan los resultados deseados. Esta situacién ha
generado diferentes complicaciones para las mujeres
sometidas a este procedimiento y costos adicionales
para el sistema de salud>* tales como el aumento de la
morbimortalidad parala madre y el bebé (doble riesgo
de morbilidad materna grave y de mortalidad materna
y doble riesgo de obtener pobres resultados fetales),?
asi como con un mayor ntiimero de partos pretérmino
y muerte neonatal 3

El objetivo de este estudio es describir, a partir de
las encuestas nacionales de salud, la tendencia de la
operacién cesdrea en México de los afios 2000 a 2012,
considerando lugar de residencia e institucién de aten-
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cién del parto y su asociacién con caracteristicas sociode-
mogrdéficas y reproductivas de las mujeres, de tal forma
que sea posible proponer algunas recomendaciones que
contribuyan a su reduccién.

Material y métodos

Se utiliz6 la informacién de la Encuesta Nacional de
Salud 2000 (ENSA 2000)* y de las Encuestas Nacionales
de Salud y Nutricién 2006 y 2012. (ENSANUT 2006 y
2012).2% Los disefios muestrales de las tres encuestas
fueron probabilisticos, polietdpicos, estratificados y
por conglomerados, y con representatividad nacional
y estatal. Debido a que la metodologia empleada en
las tres encuestas mantuvo los aspectos basicos, tales
como la inclusién de los mismos tipos de instrumentos,
los métodos para recabar la informacién, la poblacién
de estudio y el disefio muestral, existe comparabilidad
entre ellas.

Los datos utilizados corresponden a mujeres de 12
a49 afos de edad que informaron haber tenido un hijo
nacido vivo en los cinco afios previos a la encuesta, y
no estaban embarazadas al momento de la entrevista.
Las principales variables analizadas fueron tipo de parto
e institucion donde se atendio el parto. En la pregunta
tipo de parto existen variaciones en la informacién, ya
que en 2006 y 2012 se indagé por tipo de cesdrea (pro-
gramada o urgente), no asi en el afio 2000. Respecto
al lugar de atencién del parto, se consideraron como
instituciones publicas cuando éste fue atendido en el
IMSS/IMSS Oportunidades, ISSSTE /ISSSTE Estatal,
SSa, Pemex, Sedena y Semar, y como privadas cuan-
do la atencién se llevo a cabo en hospitales o clinicas
privadas.

Se realizé un andlisis descriptivo para obtener fre-
cuencias simples de cada una de las variables de estudio
con el fin de detectar inconsistencias y valores fuera de
rango en la distribucién de cada variable; posteriormen-
te, se estimo el porcentaje de cesdreas (con intervalos de
confianza al 95%) por entidad federativa.

Tomando en consideracion edad (en grupos de
12-19, 20-35 y 35 0 mds afios de edad), escolaridad
(hasta primaria completa, secundaria y més), lugar de
residencia (rural, urbano o metropolitano) y nivel so-
cioeconémico de la madre (bajo, medio o alto) asi como
la paridad (1, 2, 3 0 mds), haber tenido abortos (si, no),
ntimero de revisiones prenatales (hasta 4, 5 y mds), mes
del embarazo que cursaba cuando se efectué la primera
consulta prenatal (1-3, 4-6, 7-9) y peso del bebé al naci-
miento (<2.5, 2.5-3.9, 4.0 y més kg), se construyé, para
el afio 2012, un modelo de regresién logistica bivariado
y multivariado con el fin de explorar la asociacién con
la préctica de la cesédrea (s, no).
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Para el andlisis de la informacién se consideré el
efecto del disefio muestral de las tres encuestas mediante
el uso de STATA versién 11.1.

Resultados

La informacién de las Encuestas Nacionales de Salud
confirmaron la tendencia observada en estudios previos
sobre el aumento de la operacion cesdrea, obteniéndose
una tendencia al alza de 30% en el afio 2000 a 45.1% en
2012 (p<0.001), lo que representa un incremento del
50.3% en doce arios (figura 1).

Por otro lado, la informacién proporcionada por las
mujeres respecto al sector publico o privado en donde
se atendi6 el parto de su tltimo hijo nacido vivo, mos-
tr6 que ha habido un aumento de las cesdreas (p<0.01)
principalmente en el sector privado, con un incremento
de 60.4% (de 43.4 a 69.6%) de 2000 a 2012, en tanto que
en el sector publico este cambio fue de 33.7% (de 30.6 a
40.9%). Esta tendencia se ve reflejada en la amplitud de
la brecha entre sectores a través del tiempo (figura 2).

Los datos que refirieron las mujeres por lugar de
atenci6n del parto de su dltimo hijo nacido vivo también
muestra un aumento de las cesdreas (p<0.001) de 2000
a 2012 en todas las instituciones de salud, aunque con
una amplia variabilidad entre éstas. Asi, mientras que
en el IMSS/IMSS Oportunidades el incremento fue de
29.9% (33.4 2 43.4%), en el resto de las instituciones este
cambio fue mayor al 50%: en la SSa fue de 51.2% (25.0%
a37.8%), en el ISSSTE /ISSSTE Estatal de 58.5% (43.1 a

%
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FIGURA |. DISTRIBUCION DE LOS PARTOS EN LAS ENCUESTAS
DE sALUD.*f MExico

68.3%) y en hospitales y clinicas privadas de 60.4% (43.4
a 69.6%) (figura 3).

Cabe sefialar que si bien en el caso del ISSSTE/
ISSSTE Estatal el porcentaje de préctica de la operacién
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FiGURA 2. CESAREAS POR SECTOR PUBLICO Y PRIVADO RE-
PORTADAS POR LAS MUJERES* EN LAS ENCUESTAS DE SALUD.}
MExico
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FiGURA 3. REPORTE DE LAS MUJERES* SOBRE CESAREAS EN
INSTITUCIONES DE sALUD.F MExico
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cesdrea es muy alto, éste slo representa 3.8% de todas
las que se realizaron en el pafs en 2012; en cambio, la SSa
y el IMSS/IMSS Oportunidades contribuyen con 38.0%
y 24.8% al total de cesdreas, respectivamente, mientras
que las instituciones privadas aportan 30.5%.

Respecto al lugar de residencia habitual de las muje-
res, se pudo comprobar también que todas las entidades
federativas, a excepcién de Chiapas y Oaxaca (a inicios
del periodo), rebasan el limite mdximo recomendado
(<20%) de esta préctica clinica (figura 4). En el afio 2000,
los mayores porcentajes de cesareas los tenfan los esta-
dos de Nuevo Ledn (38.7%) y Baja California (35.5%),
mientras que el resto de las entidades se situaban en el
rango de 20 a 35.4%. Después de doce afios, suman 22
las entidades que rebasan el doble de la cantidad de
cesdreas esperadas, con un rango de 40.0 a 57.5%, entre
las que destacan Colima y el Distrito Federal (con 57.5%
y 57.3%, respectivamente).

g ?; 2000

En el cuadro I se muestran algunas caracteristicas
generales de las mujeres que tuvieron el nacimiento de su
tltimo hijo nacido vivo durante los cinco afios anteriores
ala ENSANUT 2012. El perfil de estas mujeres muestra
que cerca de tres cuartas partes de ellas tenfa de 20 a 34
afios de edad (73.0%), y como mdximo nivel de estudios
secundaria y més (75.7%). Alrededor de la mitad perte-
necia al estrato socioeconémico bajo (44.2%) y mds de la
mitad residian en dreas metropolitanas del pais (57.1%).
En proporciones similares, las mujeres habian tenido uno,
dos y tres 0 més hijos (32.8, 30.9 y 36.3%, respectivamente)
y 14.4% sefial6 haber tenido al menos un aborto. Més de
cuatro quintas partes de las mujeres tuvo cinco o mds
revisiones prenatales (87.8%), asi como revisién oportuna
del embarazo (83.2%). Las mujeres se atendieron su tilti-
mo parto principalmente en la SSa (44.8%), IMSS /IMSS
Oportunidades (27.0%) y en el sector privado (19.8%). En
un poco mds de cuatro quintas partes de los partos, el

2006

‘; 2012

[ 1<20.0% 20.0-35.4%

Fuente: Encuestas Nacionales de Salud 2000, 2006 y 2012

35.5-39.9%

M 40.0-57.5%

FiGURA 4. EVOLUCION DE LAS CESAREAS POR ENTIDAD FEDERATIVA, 2000, 2006 v 2012
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CARACTERISTICAS DE LAS MUJERES QUE TUVIERON EL PARTO DE SU ULTIMO HIJO NACIDO VIVO CINCO ANOS ANTES DE LA
ENTREVISTA Y NO ESTABAN EMBARAZADAS AL MOMENTO DE LA ENCUESTA. MExico, ENSANUT 2012

Caracteristicas

Muestra

Muestra ponderada

% muestral

n

% estimado

Prevalencia de cesdrea 2.469 428 3.744.587 46.2
Edad
12 a |9 afos 736 12.8 699.847 8.6
20 a 34 afios 3.781 65.5 5.917.821 73.0
35 o més afios 1.254 21.7 1.492.726 18.4
Total 5.771 100.0 8.110.395 100.0
Escolaridad
Hasta primaria 1.707 29.6 1.974.078 24.3
Secundaria y mas 4.064 70.4 6.136.317 75.7
Total 5.771 100.0 8.110.395 100.0
Nivel socioeconédmico
Bajo 2.842 49.3 3.582.794 442
Medio 1.558 27.0 2294249 283
Alto 1.371 23.8 2.233.352 27.5
Total 5.771 100.0 8.110.395 100.0
Lugar de residencia
Rural 2.000 347 1.907.565 235
Urbana 1.311 22.7 1.575.613 19.4
Area metropolitana 2460 426 4.627.216 57.1
Total 5.771 100.0 8.110.395 100.0
Paridad
| 1.755 30.5 2.658.571 328
2 1.658 28.8 2.507.273 30.9
3y mis 2.350 40.8 2.938.550 363
Total 3413 59.2 5.165.844 63.7
Alguna vez aborté
No 4.835 83.8 6.944911 85.6
Si 936 16.2 1.165.484 14.4
Total 5.771 100.0 8.110.395 100.0
Numero de revisiones del embarazo
5 o mas 5.000 86.6 7.122.559 87.8
Menos de 5 771 134 987.836 12.2
Total 5.771 100.0 8.110.395 100.0
Revision oportuna del embarazo
Primer trimestre 4.708 81.6 6.746.640 832
Segundo 72 13.4 1.007.435 12.4
Tercero 291 5.0 356.320 44
Total 5.771 100.0 8.110.395 100.0
Peso del recién nacido (kg)
Menos de 2.5 451 8.0 690.109 8.7
2.5-3.9 4.589 81.5 6.484.435 82.0
4 0 mas 592 10.5 729.137 9.2
Total 5.181 92.0 7213572 91.3
De las que tuvieron parto: lugar de atencion
SSa 2.859 49.7 3.618.313 448
Otro 405 7.0 466.797 5.8
ISSSTE / ISSSTE Estatal 191 33 213.685 2.6
IMSS / IMSS Oportunidades 1.458 25.4 2.180.195 27.0
Privado 839 14.6 1.597.460 19.8
Total 5.752 100.0 8.076.451 100.0
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Cuadro Il
RAZONES DE MOMIOS DE LAS PRINCIPALES CARACTERISTICAS ASOCIADAS CON LA PRACTICA DE LA CESAREA EN MUJERES QUE
TUVIERON EL PARTO DE SU ULTIMO HIJO NACIDO VIVO CINCO ANOS ANTES DE LA ENTREVISTA, Y NO ESTABAN EMBARAZADAS AL
MOMENTO DE LA ENCUESTA. MExico, ENSANUT 2012

Caracteristicas Cesdrea Andlisis crudo Andlisis ajustado
Si % No % RM p 1C95% RM p 1C95%

Edad

20 a 34 afios 2659148 449 3258674  55.1 1.00 1.00

12 a 19 afios 262323 375 437524 625 073 0012 [0.57-094] 0.1l 0.006 [0.02-0.53]

35 o mas afios 823116  55.1 669610 449 151 0000 [1.24-1.83] L6l 0.0l [1.21-2.13]
Lugar de atencion del parto

SSa 1402090 387 2216223 613 1.00 1.00

Otros 103040  22.1 363757 779 045 0000 [0.30-0.66] 0.42 0.000 [0.27-0.63]

ISSSTE/ISSSTE Estatal 144272 675 69413 325 329 0000 [1.95-553] 223 0.004 [1.28-3.88]

IMSSS/IMSS Oportunidades 971809 446 1208386 554 127 0020 [1.03-1.56] 1.05 0.639 [0.84-1.30]

Privado [ 111425  69.6 486036 304 3.6l 0000 [2.79-467] 284 0.000 [2.15-3.74]
Nivel socioeconémico

Bajo 1360929 380 2221865 620 1.00 1.00

Medio 1080568  47.1 1213682 529 145 0000 [I.19-1.77] 1.18 0.136 [0.95-1.46]

Alto 1303090 583 930261 417 229 0000 [1.84-2.83] 1.44 0.003 [1.12-1.83]
Paridad

Tercero y mas 1082602 368 1855949 632 1.00 1.00

Primero 1371675 516 128689 484 1.83 0000 [1.49-223] 125 0240 [0.86-1.82]

Segundo 1289959 514 1217315 486 1.82 0000 [l1.47-224] 130 0.110 [0.94-1.79]
Peso del bebé (kg)

2.5-3.9 2931301 452 3553133 548 1.00 1.00

Menos de 2.5 389893  56.5 300216 435 1.57 0003 [l.16-2.12] 1.81 0.000 [1.30-2.50]

4.0 0 mas 345652 474 383485 526 1.09 0515 [0.83-143] 142 0018 [1.06-1.90]
Paridad por edad de la madre

Primer parto en mujeres de 13 a |9 afios - - - - - - - 602 0026 [1.24-29.26]

Primer parto en mujeres de 35 o mas afios - - - - - - - 520 0000 [24]-11.21]

Segundo parto en mujeres de 13 a |9 afios - - - - - - - 456 0078 [0.84-24.62]

Segundo parto en mujeres de 35 o més afios - - - - - - - 156 0.091 [0.93-2.62]

RM = Razén de momios
1C95% = Intervalo de confianza al 95%

peso del recién nacido fue de 2.5 a 3.9 Kgs. (82.0%). La
prevalencia de cesdrea fue de 46.2%.

Los resultados del andlisis de regresion logistica
ajustado se muestran en el cuadro II, en donde se obser-
va que las mujeres con 35 0 mds afios de edad tienen 61%
mads de posibilidad de ser sometidas a operacién cesdrea
respecto alas de 20 a 34 afios (RM=1.61, 95%1C:1.21-2.13);
en cambio, tener menos de 20 afios de edad las prote-

$230

ge de la realizacién de este procedimiento (RM=0.11,
95%I1C:0.02-0.53).

Respecto al lugar de atencién, fue posible observar
que en comparacién con las que se atienden en la SSa, las
que acuden al sector privado presentan cerca del triple
de posibilidad de ser sometidas a una cesdrea (RM=2.84,
95%I1C:2.15-3.74), en tanto que las del ISSSTE /ISSSTE
Estatal presentan un poco més del doble de este riesgo
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(RM=2.23, 95%IC:1.28-3.88). La pertenencia al estrato
socioeconémico alto se asocié con 44% mads de posibili-
dad de cesdreas respecto a las del estrato bajo (RM=1.44,
95%1C:1.12-1.83).

En lo que se refiere al peso del recién nacido, se
identific6 que las mujeres con bebés de menos de 2.5 kg.
presentaron aproximadamente el doble de riesgo, en tanto
que aquellas cuyos hijos pesaron 4.0 kg. y més tuvieron
42% més de posibilidad de que se les practicara la cesdrea
respecto a las madres cuyos hijos pesaron entre 2.5 y 3.9
kg. al nacimiento (RM=1.81, 95%IC:1.30-2.50 y RM=1.42,
95%IC:1.06-1.90, respectivamente).

Tomando en consideracién la edad y la paridad
(cuadroII), se obtuvo que en el caso de las adolescentes, a
pesar de que la edad por si misma es un factor protector
para esta intervencién quirtrgica, cuando se asocia con
paridad se presenta un riesgo de 6.0 veces mds de cesdrea
en las mujeres primiparas menores de 20 afios de edad
(RM=6.02, 95%IC:1.24-29.26). En mujeres primiparas de
35 0 més afios de edad el riesgo de esta préctica fue de
5.2 veces mds (RM=5.20, 95%IC:2.41-11.21).

. y
Discusion

Al igual que otros estudios nacionales®!2133031 ¢
internacionales,>!%22%2 los resultados de este andlisis
indican que la cesdrea innecesaria es un problema multi-
factorial relacionado con las instituciones, las practicas
médicas y las caracterfsticas propias de las mujeres y
de su entorno.

Un factor que result6 ser determinante para su
realizacién fue el lugar de atencién, ya que en todas las
instituciones de salud hubo un incremento en su préctica
de 2000 a 2012. No obstante, desde una década atrds,
ya diversos estudios sefialaban que esta intervencién
quirdrgica habia registrado un aumento,?!013303 par-
ticularmente en el sector privado.133!

Los resultados del andlisis descriptivo muestran
que las mujeres que acuden para la atencién del parto
a hospitales y clinicas privadas y al ISSSTE/ISSSTE
Estatal tienen mayores posibilidades de ser sometidas
a operacién cesdrea. Si bien esta situacién podria sor-
prender, no deja de apuntar a la argumentacién hecha
en otras investigaciones de que en una y otra institucion
lo que prevalece para la realizacién de cesdrea incluye
tanto razones médicas como razones no médicas, entre
las que destacan la “comodidad” que esta intervencién
supone tanto para ellas, como para las usuarias, patrones
particulares de préctica clinica de las instituciones, la in-
terpretacién del proveedor de las condiciones del trabajo
de parto, la proteccién médico-legal de los proveedores
y los incentivos econdmicos, particularmente en las
instituciones privadas.>%16303134:36

salud piiblica de méxico [ vol. 55, suplemento 2 de 2013

Otro hallazgo relevante obtenido en el estudio es
la posibilidad de cesdrea cuando las mujeres tienen
nivel socioeconémico alto. Este resultado coincide con
otros en donde se sefiala que en las mujeres este estatus
la operacién cesdrea es considerada como una préctica
ideal para el nacimiento de un hijo y de ahi su demanda
frecuente.®1%% Se tiene la percepcion errénea de que la
cesdrea es un modo favorable, seguro y rdpido para el
nacimiento, y no asf el parto vaginal, el cual ademas es
percibido por algunos proveedores y mujeres como un
“método anticuado” *#*” Dicha percepci6n posiblemente
esté influyendo en el incremento de esta practica a so-
licitud materna,® 18 argumento que en muchos casos
ha sido fomentado por los médicos.%18313

Otro factor que result relevante para la préctica de
la operacién cesdrea fue el peso del recién nacido; esta
observacién de alguna forma podria ofrecer un indicio
dela aplicacién de criterios médicos justificados para su
realizacion,” ya que diversas investigaciones han dado
cuenta de las prerrogativas de este procedimiento en
productos prematuros**’ o macrosémicos.*>

A pesar de que varios estudios refieren una mayor
realizacién de cesdreas en las primiparas,?? en este
trabajo se encontr6 que la paridad por si sola no es un
factor determinante para la realizacién de esta operacién
quirtrgica. Sin embargo, si la misma se asocia con la
edad de las mujeres, se obtienen los mayores riesgos
para la préctica de esta intervencién en el primer parto
de mujeres de 12a 19 y de 35 0 mds afios de edad.*> Este
resultado hace reflexionar sobre la relevancia de evitar
innecesariamente la primera cesdrea y contribuir con
ello a romper la inercia de aumento que se ha dado en
nuestro pafs conforme transcurre el tiempo.>

Recomendaciones

Tomando en consideracién que este y otros estudios
muestran claramente una tendencia pronunciada de
aumento en la proporcién de partos por cesdreas en
México,®101214 se proponen algunas recomendaciones
encaminadas a revertir el incremento de esta préctica
clinica, sobre todo en aquellos casos en donde no hay
justificacién absoluta para su realizacién. En este senti-
do, se requiere contemplar diferentes dmbitos para su
reduccion a través del desarrollo de politicas ptblicas
encaminadas a este fin:

*  Formacion y regulacién de recursos humanos
* Disefio y organizacion institucional

* Disefio y organizacion poblacional

Formacién y requlacion de recursos humanos. Por un lado,
se requiere impulsar la formacién de médicos con una
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mayor inclinacién a la atencién de partos vaginales y
con pleno conocimiento de la normatividad actual y
de las indicaciones precisas para realizar la operacién
cesdrea. Paralelamente, es importante la capacitacién y
sensibilizacién de médicos en servicios para la atencion
del parto vaginal, con base en competencias®y bajo los
lineamientos del parto humanizado,* haciendo especial
énfasis en el uso y apego del partograma para identificar
partos prolongados o anormales.* En caso de enfren-
tar una emergencia obstétrica en la fase expulsiva, los
médicos deben saber manejar exitosamente el parto
instrumental (férceps o ventosa) como alternativa de
la cesérea.'8454 En los dltimos afios, esta prdctica se ha
perdido entre ginecobstetras, quienes utilizan preferen-
temente la cesdrea para la resolucién del parto.

Asimismo y tomando en consideracién que en la
actualidad las parteras profesionales y las enfermeras
obstetras son dos modelos de atencién no médicos exitosos
para la atencién de los partos vaginales sin riesgo, y que
han sido subutilizados,””* se debe fomentar su integracién
en los equipos de trabajo con médicos y enfermeras para
manejar en su conjunto el proceso del parto fisiolégico y
cubrir las necesidades de la poblacién usuaria.

Es particularmente importante revisar y actuali-
zar el curriculo de la enfermera en donde se incluyan
conocimientos y préctica relacionada con la vigilancia
del trabajo de parto vaginal y la identificacién de la
emergencia obstétrica; no obstante también, se requiere
reforzar el curriculo de formacién de médicos generales,
enfermeras obstetras, parteras profesionales® y gineco-
obstetras a favor del parto vaginal y con una perspectiva
de atencién desde el modelo de parto humanizado.

Diserio y organizacion institucional. Se debe inspeccionar
cuidadosamente la estructura y organizacién interna de
las salas de labor de las instituciones ptblicas para que,
ante la sobresaturacién del servicio, se disefien espacios
que permitan la vigilancia indispensable para el desa-
rrollo eficiente y satisfactorio del trabajo de parto. En
especial, es necesaria la realizacion de un estudio detalla-
do a nivel nacional sobre la interrelacién entre diversos
factores del sistema médico que se han identificado
como influyentes en el incremento de la cesdrea. Entre
las acciones institucionales que pudieran estudiarse es la
préctica de “dejar todo limpio” (lo que implica no dejar
mujeres en el segundo periodo del trabajo de parto) en
la sala de labor ante el cambio de turno.

Tomando en cuenta las causas comunes docu-
mentadas en la literatura médica internacional como
las responsables del mayor ntimero de cesareas inne-
cesarias, se recomienda particularmente estandarizar
protocolos donde se tenga como préctica de rutina el
doble diagnéstico para casos complejos y con diagnés-
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ticos inciertos.”” Asimismo, es importante una revisién
exhaustiva de las indicaciones para la realizacién de
la cesdrea en aquellas mujeres donde el riesgo de esta
intervencién se incrementa, es decir, en aquellas mujeres
mayores de 35 afios de edad, ' primiparas'®** y con
cesdrea previa. 35152

De igual forma, durante el desarrollo del trabajo
de parto (TP), se propone limitar la rutinizacion de la
conduccién de éste con la aplicacién de oxitocina,* asi
como la monitorizacién continua con tococardi(’)grafo,3
en especial en el sector privado. Se debe ofrecer la opor-
tunidad a las pacientes con cesdrea previa a una prueba
con supervision estrecha del avance de TP*® Aunado
a lo anterior, y como mecanismo para disminuir las
cesdreas de repeticién, es importante implementar pro-
gramas enfocados a evitar la primera cesarea, y cuando
se requiera, que se efectde de manera juiciosa.#>

Es igualmente importante el fortalecimiento de
la anticoncepcién postevento obstétrico, ya que esto
contribuye a incrementar el intervalo intergenésico,
disminuyendo con ello el riesgo de ruptura uterina en
mujeres con antecedente de cesdrea.”®

Otra accién relevante es la reglamentacién de la
asignacién de incentivos a las instituciones que logren
metas progresivas y preestablecidas de disminucién de
las cesdreas, asi como la estipulacién de mecanismos
intersectoriales para que los hospitales puedan utili-
zar los ahorros monetarios derivados de la reduccién
anual de cesdreas. Se podrian certificar e incentivar
a las instituciones como el Hospital Amigo del Parto
Vaginal, cuando logren un porcentaje de operacion
cesdrea menor a 20%. A lo anterior, se podria agregar
el otorgamiento de estimulos anuales a los médicos que
en su préctica clinica realicen mds partos vaginales que
cesdreas. Asimismo se recomienda el disefio de un siste-
ma de auditorias'>* donde se reconozcan ptiblicamente
las tasas de cesarea por proveedor.

En el dmbito poblacional. En las comunidades rurales
o marginadas, se recomienda particularmente incremen-
tar el desarrollo de la atencién obstétrica para embarazos
debajo riesgo a través de las Casas de la Salud, en donde
los partos sean atendidos por parteras profesionales y
enfermeras obstetras,**8 y con un sistema de referen-
cia hospitalaria con ginecobstetras para la atencién de
partos complicados y emergencias obstétricas. Es decir,
con una estructura de atencién en equipo en donde el
personal calificado no médico tenga un rol de vigilancia
del desarrollo del TP y de acompafiamiento a la mujer,
y el personal especializado atienda partos distdcicos.

Para los Centros de Salud (con las usuarias o a nivel
comunitario) se recomienda enfatizar la difusion de las
ventajas del parto vaginal versus la cesdrea innecesaria;
y otorgar educacién prenatal en salas de espera, en la
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consulta clinica y en platicas del Programa Oportuni-
dades.” Es indispensable dar a conocer los derechos
de las mujeres para la atencién al nacimiento con un
enfoque humanizado incluyendo el trato con respeto y
dignidad.* Dichas acciones pueden contribuir a reducir
la medicalizacién del parto e incorporar de manera més
6ptima la cosmovision de los diferentes grupos sociales,
particularmente la de la poblacién indigena.

En suma, la disminucién decisiva de la cesérea in-
necesaria en todas las instituciones de salud de México
debe ser una accién prioritaria de la salud ptblica, ya
que se expone a las mujeres y a sus hijos a mayores
riesgos de morbilidad y mortalidad, > y se atenta
contra los derechos de las mujeres.”

La estrategia mas importante se debe dirigir a evitar
la primera cesdrea, no sélo por sus propias implicacio-
nes, sino también por los riesgos en los embarazos y
partos subsecuentes, asi como por el gasto adicional que
trae consigo dicha préctica clinica;* este gasto debiera
ser redirigido para solventar otros problemas de salud
sexual y reproductiva también urgentes en el pafs.
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