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RESUMEN

La cesarea es el procedimiento quirirgico mas realizado en
mujeres de todo el mundo. El aumento en la realizacién de
la misma se ha convertido en objeto de andlisis de diversos
paises. La decision sobre la via de nacimiento supone una in-
terrelacion entre los factores maternos bioldgicos, la practica
obstétrica, los factores sociales y los institucionales. En este
articulo se pretende realizar una revision de la bibliografia
actual sobre el proceso de la toma de decisién con respecto
a la via de nacimiento. El conocimiento del proceso de la
toma de decisiones nos permitira establecer estrategias para
disminuir el indice de cesareas en una poblacion y disminuir,
asi, la morbilidad y mortalidad materna.

Palabras clave: Cesarea, sistema de salud, epidemiologia,
servicios de salud, salud materna, mortalidad materna.

INTRODUCCION

En 1985, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) propuso que, del total de los nacimientos, el
porcentaje de cesareas deberia ser de entre 5 y 15%;
un porcentaje menor al 5% sugeriria una limitacion
en larealizacion de cesareas, mientras que un porcen-
taje mayor de cesareas al senalado no representaria
beneficios adicionales.?

Actualmente existen dos preocupaciones al
respecto: mientras los paises emergentes buscan
implementar acciones que permitan una mayor
accesibilidad a este procedimiento, en los paises
mas desarrollados o en los sectores de poblaciones
con mejores condiciones econdémicas existe un
aumento creciente en el porcentaje de cesareas
que se realizan. Tan s6lo en los Estados Unidos de
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América (EUA), en el 2006 se alcanz6 un récord
histérico de cesareas. En ese ano, el porcentaje
de nacimientos por via abdominal fue del 31.1%,
con un incremento del 50% en la dltima década.
En los paises emergentes como China, la cesarea
representa un porcentaje cercano al 40% de los
nacimientos, de manera semejante a Corea del
Sur. Belizan y colaboradores3 reportaron que en
paises de América Latina existe un fenémeno bien
documentado, en el cual la tasa de cesarea en 12
de 19 paises examinados excedieron el porcentaje
maximo recomendado por la OMS.

Chile tiene el mayor porcentaje de cesdreas en
la poblacién general con el 40%,* incrementandose
hasta un 51% en instituciones privadas, mientras
que en los segmentos de mayor ingreso econémico
de Brasil los nacimientos por cesarea alcanzan una
proporcién del 77%.5

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/inper
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México no es ajeno a este incremento; en el ano
2009, la Secretaria de Salud informé un total de
2,188,592 nacimientos, de los cuales el 41% ocurri6
por cesarea; la poblacién no derechohabiente tuvo
un porcentaje del 38%, mientras que la poblacion
asegurada lo tuvo del 50%.%

Diversos estudios en diferentes paises han senala-
do que los factores para el incremento del porcentaje
de las cesareas es multifactorial y dificil de estudiar.”
Entre los factores identificados se senalan, en primer
lugar, los cambios en las caracteristicas maternas y
su relacién con la practica obstétrica que se ha modi-
ficado debido a las preocupaciones relacionadas con
el feto y la seguridad de la madre,® seguido por los
factores sociales e institucionales.?

CARACTERISTICAS MATERNAS

De las condiciones maternas que determinan la
via de nacimiento, destacan la edad materna y la
reduccién en el nimero de hijos deseados.!? La edad
gestacional menor a 38 semanas de gestacion o mayor
a 40 semanas aumentan la probabilidad de tener un
nacimiento por cesarea.!! Los nacimientos en eda-
des gestacionales entre 29 y 36 semanas tienen una
probabilidad cercana al 57% de ocurrir por cesarea,
en comparacién con el 33% en los nacimientos con
una edad gestacional entre 37 y 42 semanas.!2 Las
mujeres primigestas tienen una mayor proporcién de
partos por cesarea (43.3%) en comparacion con las
mujeres que tienen el antecedente de un hijo previo
(34.9%), o bien, dos o més hijos (27.5%).

Entre las mujeres de nivel socioeconémico medio
y alto existe una gran preferencia por el parto qui-
rargico,'3 habiéndose determinado que existe una
relacién entre los indicadores socioeconémicos y el
ntmero de cesareas.'*

Otro factor materno es el miedo al dolor del parto,
pues se ha descrito que hasta una cuarta parte de
las mujeres prefieren una cesarea después de haber
tenido un parto vaginal.!® Desde la perspectiva ma-
terna también influye la realizacién simultanea de
la oclusién tubaria bilateral y la preocupacién por
mantener la funcién sexual,!® a pesar de que se haya
reportado que no existe diferencia significativa en re-
lacién con la funcién sexual de 12 a 18 meses después
del parto contra la cesarea.!” Finalmente, la buena
experiencia con las cesareas anteriores,!8 asi como el
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miedo a la incontinencia urinaria, la incontinencia
fecal y la dispareunial® son factores que se asocian
con la eleccion de la cesarea.

La solicitud materna es percibida por los obstetras
como un factor importante en la indicaciéon de una
cesarea electiva;?’ sin embargo, en estudios llevados
a cabo entre los anos 2000 y 2007 se muestran datos
que es un namero reducido de mujeres las que soli-
citan una cesarea, sin indicaciones clinicas. En un
estudio realizado en mujeres embarazadas a mitad
de la gestacion en Nueva York, EUA, se mostré que
sélo el 5% de las mujeres opind que era buena idea
realizar una cesarea por peticiéon materna, el 93%
opind que es mas seguro un parto para la madre y
el 88% para el bebé; de igual manera, el 93% de las
mujeres prefirié un parto vaginal.2! En una investi-
gacion efectuada en 2002 se encontré que sélo el 6%
de las mujeres primigestas estaban interesadas en
una cesarea futura.?? En Inglaterra, una encuesta
encontré que la peticion materna de cesarea fue un
evento raro.23 Estudios conducidos en Brasil y Chile
no pudieron demostrar que el aumento en el porcen-
taje de cesareas fuese debido a la demanda materna,
sino que fue debido a las intenciones del médico.2*
Potter y su grupo?® encontraron que el 80% de las
mujeres primigestas en Brasil esperaban tener un
parto un mes antes del nacimiento; sin embargo, el
66% tuvieron una cesarea.

Diversos autores han senalado una serie de razo-
nes personales y sociales para que las mujeres ges-
tantes soliciten la realizacién de una cesarea. Dentro
de estas razones se senalan: el temor del nacimiento,
la percepcién de desigualdad y la mala atencién.?6 En
una encuesta realizada en Australia en madres que
solicitaron el parto por cesarea, el 46% fue por preo-
cupaciones acerca del estado de salud de su bebé.2? Sin
embargo, en ese pais, menos del 10% de las mujeres
estuvo de acuerdo con los conceptos como “la cesarea
es mejor y mas moderna”, “el parto por cesarea es el
estandar para el nacimiento en la practica privada
en muchos paises”, o “la mujer més rica puede elegir
la cesarea como modo de nacimiento”.28

El debate ético sobre si la madre puede elegir un
parto por cesarea sin indicacién médica atin no ha al-
canzado una posicién ética definida.2%:3% Sin embargo,
cuando las madres solicitan la cesarea electiva en un
embarazo sin complicaciones tradicionalmente se ha
considerado inapropiado;3! pero las opiniones pueden
cambiar: un estudio llevado a cabo a mediados de los
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90 concluy6 que la cesarea profilactica a peticién de
la madre ya no puede ser considerada clinicamente
injustificada, y debe formar parte de la practica mé-
dica aceptada.?? Segiin Hans,? no existe una razén
cientifica para senalar un nivel “adecuado” en la tasa
de cesareas a efectuar, y no hay datos que apoyen
suficientemente para aconsejar a las mujeres que
piden un parto por cesarea electiva.

Hay una diferencia marcada en las recomendacio-
nes sobre la indicacién de la cesarea entre las diferen-
tes asociaciones de obstetras: El Colegio Americano
de Ginecologia y Obstetricia (ACOG, por sus siglas en
inglés)3* afirma que “ante la ausencia de informacién
significativa en los riesgos y beneficios de la cesarea
[...] si el médico cree que la cesarea promueve la
salud y el bienestar de la paciente y su feto mas que
el nacimiento por via vaginal esta éticamente justi-
ficado para realizarla”. En contraste, la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)3?
afirma que “en el presente, no existe evidencia sufi-
ciente sin razones médicas de un beneficio neto para
realizar una cesarea, por lo que no esta éticamente
justificada”.

Para hacer frente a la controversia sobre si es
adecuado que la madre solicite una cesarea sin indi-
caciones clinicas, los institutos nacionales de salud
de los EUA convocaron en marzo de 20063 a una
conferencia para revisar las evidencias disponibles,
a favor y en contra, sobre la realizacion de la cesarea
a peticion de la madre. Después de una revision sis-
tematica de la informacién disponible, encontraron
que a pesar de que no hay pruebas suficientes para
evaluar plenamente los beneficios y riesgos de la
cesarea a peticion de la madre, en comparaciéon con
el parto vaginal planificado, hay cuatro factores que
se deben de tomar en cuenta antes de realizar una
cesarea, en comparacion con el parto vaginal, los
cuales son: 1) disminuye la hemorragia materna, 2)
aumenta los problemas respiratorios del neonato,
3) aumenta las complicaciones mayores en embara-
zos subsecuentes y 4) provoca una mayor estancia
hospitalaria para la madre. Los autores del estudio
concluyeron que hasta que se disponga de pruebas
de calidad, cualquier decision para llevar a cabo un
parto por cesarea a solicitud de la madre debe ser
cuidadosamente individualizado y acorde con los
principios éticos.

MacDorman y asociados,?” en un estudio sobre la
mortalidad neonatal en los EUA, revisaron los certi-
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ficados de nacimiento y de defuncién de los anos de
1998 a2 2001 de un total de 5.7 millones de nacimientos
por cesarea electiva, en el cual encontraron un riesgo
para la mortalidad neonatal en cesarea primaria del
doble en comparacién a los nacimientos por parto.

Los institutos nacionales de salud en los EUA,
utilizando esta misma informacién, dividieron a la
poblacion en dos grupos: el primero fue de parto pla-
neado, en el que incluyeron nacimientos por partoy
nacimientos por cesarea de emergencia en el trabajo
de parto, y el segundo de cesarea programada, donde
incluyeron a las pacientes que tuvieron cesarea an-
tes del trabajo de parto. Los resultados mostraron
un riesgo de mortalidad neonatal de 1.73 para el
segundo grupo de mujeres, comparado con 0.72 del
primer grupo.

Villar y colegas3® encontraron en paises de Latino-
américa un riesgo de mortalidad neonatal después de
una cesarea de 1.9, mientras que Betran y colabora-
dores® encontraron que, mientras para los paises con
una tasa menor de 15% de cesareas, un aumento en el
numero de cesareas disminuia la mortalidad perinatal
para los paises con una tasa mayor del 15%, es decir,
un aumento en las cesareas realizadas se relaciona
con una mayor mortalidad materna.

En la actualidad, el parto por cesarea por elec-
cion del paciente es cada vez mayor; en los EUA
se estima que entre el 14 y 22% de las cesareas
son por peticién de la paciente.*? No obstante, en
otros paises como Australia se estima que sélo el
3.2% del total de nacimientos son via cesarea por
peticién materna.*! E1 ACOG admite esta opcién,
citando principios éticos de la autonomia y el
consentimiento informado, a pesar de la falta de
pruebas de seguridad.*?

PRACTICA OBSTETRICA

Los obstetras del sexo femenino son quienes reali-
zan un mayor numero de cesareas. A este respecto, se
ha estimado que existe un 12% de mayor probabilidad
que una mujer realice una cesarea que un hombre.*?
En este sentido, se vuelve necesario seguir investigan-
do las diferencias de género con relacién a la practica
meédica en términos de estructura, proceso y resultado
de los tratamientos médicos para entender coémo y por
qué los patrones de tratamiento pueden variar entre
los médicos hombres y mujeres.*
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Existe controversia con relacion a si la edad del médi-
co es un factor asociado con un mayor indice de cesareas.
En México, se ha sugerido que los gineco-obstetras
atraidos, sobre todo por los beneficios econémicos y con
argumentos de una mayor seguridad y menores efectos
secundarios, han creado una mayor demanda de cesa-
reas entre las mujeres de los grupos socioeconémicos
mas favorecidos. No obstante, la modalidad actual de la
practica obstétrica con la inclusién de mayores recursos
electronicos en el monitoreo fetal, el parto por cesarea
para la presentacion de pélvica, el uso de anestesia epi-
dural y la reduccion del uso de forceps, por si mismos,
incrementan el nimero de nacimientos por cesarea.!?

Muchos obstetras consideran que la cesarea es mu-
cho mas segura para el recién nacido y mas comoda
para la madre; sin embargo, la evidencia cientifica
no lo ha demostrado. Sélo cerca de una tercera parte
de los obstetras evaluados considerd que las tasas
actuales de cesareas son elevadas,*® mientras que
otros médicos se muestran renuentes a aceptar la
solicitud de la paciente para una cesarea primaria
sin una indicacién médica clara.*6

El antecedente de una o mas cesareas es la justifica-
cién que en mas del 70% de los casos refiere el médico
para practicar esta operacién.*” El riesgo de tener un
parto por cesarea cuando se ha tenido una cesarea
previa aumenta 17.7 veces mas en comparaciéon con
las mujeres que han tenido el antecedente de parto
vaginal.*® Sin embargo, desde 1980 esto ha cambiado,
por la iniciativa de parto después de la cesarea.*® Exis-
ten multiples estudios que han demostrado el éxito de
tener un parto vaginal después de una cesarea hasta de
un 80%.5° En paises europeos, la tasa de nacimientos
por via vaginal después de una cesarea alcanza el 50%,
contrario a lo que ocurre en EUA en que tan sélo es
del 25%.5! La cesérea electiva tras el antecedente de
una cesarea previa incrementa el riesgo de mortalidad
materna de manera significativa.’? Se estima que si
en México se redujeran anualmente todas las opera-
ciones de cesarea por el diagndstico de cesarea previa,
obtendriamos una reduccion de aproximadamente 120
mil operaciones al afio;?® esto significaria la reduccién
del 20.8% de las cesareas en nuestro pais.

Otra practica comiin en obstetricia es la induccién
del trabajo de parto; se ha descrito que este proce-
dimiento incrementa hasta en un 70% las compli-
caciones perinatales y favorece la terminacion del
embarazo por via abdominal,'5* aumentando entre
otros aspectos el costo de la atencién.?®
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Diversos estudios realizados a nivel mundial han
concluido que del 29 al 84.5%56-%0 de los médicos
aceptan o estan dispuestos a realizar una cesarea
por peticién materna, esto es mas frecuente cuando
el médico es mujer; sin embargo, entre obstetras del
Reino Unido, EUA, Israel, Australia e Irlanda, el
porcentaje de médicas que indicarian una cesarea
para ellas mismas varia del 7 a 45%.61:62

Ademas de la inocuidad creciente en el proce-
dimiento, las nuevas evidencias que soportan el
riesgo-beneficio de la cesarea, asi como el cambio en
la impresion del paciente y de los médicos acerca de la
operacion, son otros factores anexos que han llevado
a un incremento de esta practica obstétrica.%?

Un porcentaje de los nacimientos por cesarea se
explica por razones médicas y complicaciones del
embarazo;% sin embargo, en la actualidad estas
razones no explican el total del crecimiento en la
tasa de cesareas.?® En Nueva Escocia, Canad4, en el
periodo comprendido de 1988 a 2000, sé6lo se explicé
la indicacion de cesarea por una causa médica en el
2.7% de los casos. Diversos estudios senalan que en
la actualidad la mayoria de las cesareas se indican
por razones no médicas.66:67

El contexto psicosocial de la atencion obstétrica
revela un desequilibrio de poder entre el paciente y su
médico en la eleccion de la via de nacimiento en favor
de los médicos. Las interacciones entre la mujer y su
meédico, asi como el contexto de la atenciéon deben de
ser interpretados con cautela, ya que son factores que
no suelen tomarse en cuenta al momento de que se
ofrece la via de resolucién del embarazo. El proveedor
de atencién primaria de salud debe asegurarse de que
las mujeres y sus parejas tengan una comprension com-
pleta de los riesgos, beneficios, alternativas y enfoques
de la intervencion propuesta. La informacion completa
y precisa permite a las mujeres elegir lo que es mejor
para ellas y sus bebés, con base en la situacién clinica
individual. Idealmente, la discusion de estos puntos
debe tener lugar durante el periodo prenatal, cuando
hay una amplia oportunidad de hacer preguntas y
reflexionar sobre las posibles consecuencias, asi como
consultar al esposo y a otros miembros de la familia.

FACTORES SOCIALES

El comportamiento de los seres humanos, el
entorno cultural y las creencias se asocian con la
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preferencia de los nacimientos por cesarea, aunque
actualmente se desconoce como es que afecta dicha
preferencia. La aplicacion de las estrategias de apoyo
psicoldgico “uno a uno” para las mujeres durante el
embarazo y el parto puede reducir la probabilidad
de una cesérea.%8

La tasa de cesareas es resultado en su contexto
histérico de las politicas pablicas en salud y legis-
lacién que emprenden los diferentes paises.’? Los
litigios por mala praxis estan relacionados con el
incremento de las cesareas.® El riesgo percibido
por los médicos respecto a las quejas y el litigio
esta relacionado con el cumplimiento de la solicitud
materna por ceséarea.”®

Por otra parte, el nimero de cesareas efectuadas
en un pais también responde a factores econémicos
y al nivel de ingresos de la poblacién de ese pais.”
Existen niveles mas altos de cesareas en los paises con
altos ingresos, esto quiere decir que sus tasas podrian
ser una medida de la utilizacién injustificada de las
cesareas en la poblacién sana.”

En Brasil y Chile, la probabilidad de la cesarea
es mayor cuando la madre pertenece a un estrato
socioecondmico de ingresos medios y altos. En esta
relacién influyen multiples factores, pero destacan los
incentivos financieros, tanto para los proveedores di-
rectos del servicio como para los hospitales. También
se debe considerar la preferencia que por razones de
estatus o seguridad manifiestan las mujeres de las
clases media y alta por este tipo de procedimiento.

En las pacientes con seguridad social se observa
un mayor porcentaje de cesareas. En México, du-
rante el ano 2009 existiéo un 12% mas de cesareas en
pacientes derechohabientes respecto a las mujeres
atendidas en los hospitales de la Secretaria de Salud
(SS). En contraste, en Africa, el porcentaje de centros
en los que se pueden realizar cesareas es de 7.5%, y
en regiones de la India dos tercios de los centros que
brindan atencién obstétrica no pueden realizar una
cesarea, ya sea por falta de quiréfano, instrumental
quirdrgico, cirujanos o anestesiélogos, lo que provoca
que en estas regiones se encuentren tasas de naci-
mientos por via abdominal menores al 5%.

En los paises de menores ingresos, entre los proble-
mas que se tienen para la atencion obstétrica es que
es dificil contar con bancos de sangre, hay problemas
para proveer anestesia tanto regional como general,
un porcentaje alto no cuenta con instalaciones hospi-
talarias adecuadas para procedimientos quirdargicosy

Perinatol Reprod Hum 2014; 28 (1): 33-40 37

cuidados postoperatorios. En Uganda, Malawi y Zam-
bia, el costo de la cesarea la suele volver inaccesible
para un namero alto de pacientes; en Madagascar,
el precio promedio de la cesarea es de 1.5 veces el
promedio de ingresos mensuales de las familias.

FACTORES INSTITUCIONALES

En los hospitales privados es mas frecuente la
realizacion de cesareas que en las instituciones pabli-
cas.!273. En Chile, se demostré que la privatizacién
de los servicios de salud estuvo asociada con el aumen-
to de la tasa de cesareas; esto se debid principalmente
a que las instituciones privadas perciben mayores
ganancias econémicas con la realizacién de cesareas.”

Con base en los estudios de la OMS en América La-
tina, la proporcion de cesareas es siempre superior en
los hospitales privados, seguido de las instituciones de
seguridad social y finalmente los hospitales ptblicos
para la poblaciéon no derechohabiente. Las mayores
tasas de cesarea en las instituciones privadas y en las
instituciones de seguridad social se deben principal-
mente al aumento del parto por cesarea electiva.’®

En México, los porcentajes de partos por cesarea
también varian segtn la instituciéon. Durante el 2007
los hospitales de PEMEX informaron que el 63% de
sus nacimientos fueron por cesarea, mientras que en
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en
su area de atencion a la poblacion semiderechoha-
biente (Programa Oportunidades), la proporcién de
nacimiento por cesarea fue del 20%.

Varias razones podrian aducirse para explicar
esta situacién; segin Gonzalez y su grupo,”’’ sin
duda, la atencién de las politicas de cada institucién
desempena un papel importante, por ejemplo, con
informacién del IMSS y del ISSSTE las mujeres tie-
nen una alta proporcién de atenciéon prenatal desde
una edad gestacional temprana. Esto implica una
mayor participacion de médicos en la atencion de la
mujer al inicio del embarazo, asi como de médicos que
dan seguimiento al embarazo y deciden cémo debe
terminar. Por el contrario, en la SS que beneficia a
las personas sin seguridad social bajo un esquema
de demanda libre, muchas mujeres acuden a las
instalaciones médicas sélo para la atencién del naci-
miento, en muchas ocasiones como una emergencia,
sin que haya habido una evaluacién médica prenatal
previa. En otras palabras, las cesareas en el IMSS y
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el ISSSTE suelen ser preprogramadas, algo que no
ocurre a menudo en los hospitales de la SS.

EL NIVEL DE ATENCION

En los hospitales de tercer nivel existe una rela-
cion de 2.3 cesareas por cada parto. El volumen de
obstetras y el nivel de atencién estan altamente co-
rrelacionados, e indican cuadl es el nivel de la atencién
prestada por el hospital.”®

El ntimero de médicos residentes de ginecoobste-
tricia dentro de un hospital esté correlacionado de
manera proporcional al porcentaje de cesareas; sin
embargo, existen estudios que no encuentran una
relacion entre los hospitales de ensenanza y los que
no lo son, esto con el nimero de partos por cesarea.!2

FACTORES ECONOMICOS

Las variables econémicas tienen que ser tomadas
en consideracion. Se han realizado multiples estu-
dios para evaluar el costo y el costo beneficio de la
realizacion de cesareas, encontrandose que el costo
aproximado de cesareas sin trabajo de parto fue de
900 a 8,000 ddlares, mientras que el costo del parto
fue de 150 a 2,300 délares. El costo acumulado para
el tercer nacimiento, si el primero habia sido cesarea
seria de 9,500 ddlares contra 6,500 si el primer naci-
miento habia sido por parto.”

CONCLUSIONES

La cesarea es el procedimiento quirtargico mas rea-
lizado en el mundo en mujeres en edad reproductiva;
sin embargo, atin existe controversia en cuanto a las
indicaciones de la misma. Los organismos con mayor
presencia internacional no han conseguido unificar el
criterio de los médicos en relaciéon a cuando indicar
la via abdominal para la resolucién del embarazo;
esto ha provocado un aumento en la practica de
la operacién, situaciéon que se ha acentuado en los
ultimos anos.

Existe evidencia de que este procedimiento com-
promete al feto y ala madre mas que el parto; sin em-
bargo, esta evidencia no constituye una herramienta
para sobrepasar la voluntad de la madre. Algunos
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estudios han propuesto a la relacién del médico con
las pacientes como un factor fundamental para el
aumento del niimero de cesareas, y se ha estigmati-
zado a los médicos de preferir el procedimiento por
razones econémicas o de comodidad.

Ante esta situacion, el médico debe ser cautelosoy
es su funcién informar claramente a la pareja sobre
las posibilidades de la via de nacimiento, asi como de
los riesgos y posibles complicaciones de cada una de
ellas en el corto, mediano y largo plazo.

Es necesario el establecimiento de criterios preci-
sos para laindicacién de una cesarea, asi como deter-
minar con claridad los beneficios y el riesgo de esta
practica que permitan tener un sustento mas amplio
que soporte su indicacién como primera eleccion.
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