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Evidencia para la politica
publica en salud

Elevada recurrencia a las cesareas: revertir
la tendencia y mejorar la calidad en el parto

Durante las Ultimas décadas la atenciéon del embarazo y el parto
se hainstitucionalizado y medicalizado de manera creciente. Sin
duda esto ha contribuido a disminuir algunas causas de mor-
bilidad y mortalidad materna y perinatal; no obstante también
presenta dificultades, como es el incremento en las tasas de ce-
sareas, que a su vez ocasionan otros problemas de salud no me-
nos importantes.'” La cesarea necesaria que se estima indispen-
sable en 10 a 15% de los partos segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS)? o0 15 a 20% segun la NOM-007* disminuye
los riesgos de salud materna y neonatal, sin embargo, cuando
se utiliza sin las indicaciones precisas los riesgos sobrepasan los
beneficios, lo que genera diversas complicaciones para las mu-
jeres sometidas a este procedimientoy costos adicionales® para
el sistema de salud."?

Actualmente esta practica clinica varfa entre paises;” en
los de bajos ingresos existe una subutilizacion, mientras que en
los de medianos y altos ingresos hay una practica adecuada o
sobreutilizacion. En el dmbito mundial se efectian aproximada-
mente 18.5 millones de ceséreas anuales, de las cuales la mitad
son consideradas como innecesarias y ocasionan un costo exce-
sivo de aproximadamente 5.4 veces mas que lo esperado para la
atencién del nacimiento. En el comparativo mundial de practica

* De acuerdo con informacién del IMSS en 2012, el costo aproximado de un
parto vaginal y de una cesarea, ambos con dos dias de hospitalizacién es de
17 400 pesos y de 21 600 pesos, respectivamente, en tanto que en uno de los
hospitales privados més prestigiados del Distrito Federal estos costos se ele-
van a 32 000 pesos en un parto vaginal y a 40 800 pesos en una cesarea. Los
costos del hospital privado no incluyen honorarios médicos, estudios de labo-
ratorio y gabinete, medicamentos de anestesia y especiales o equipo lser.

de cesareas sin indicacion médica, México se sitla en el cuarto
lugar (después de China, Brasil y EUA), con el mayor nimero de
cesareas innecesarias.’

En las Ultimas décadas en México se ha registrado un in-
cremento de dicha practica que supera con mucho el limite
maximo recomendado por indicacién médica. Este aumento no
ha producido ningun beneficio global para el bebé o la madre,
pero si estd vinculado con una mayor morbimortalidad para am-
bos (doble riesgo de morbilidad materna grave y de mortalidad
materna y doble riesgo de obtener pobres resultados fetales),?
asi como con un mayor ndmero de partos pretérmino y muer-
te neonatal® y con acretismo placentario en el embarazo subsi-
guiente en aquellas mujeres con antecedente de ceséarea.’

Diversas razones estan asociadas a las cesdreas innecesa-
rias, entre las mas mencionadas por la literatura estan: el trata-
miento asociado al mal uso de diferentes intervenciones mé-
dicas (como por ejemplo, uso de oxitocina en la primera etapa
del trabajo de parto [TP]? monitorizacion electronica fetal de
rutina,® ruptura artificial de membranas antes del TP activo®);
el concepto erréneo que prevalece entre los médicos sobre el
hecho de que una cesérea forzosamente predice una cesarea
subsecuente,” informacion sesgada otorgada a las mujeres so-
bre los beneficios del parto vaginal y riesgos que conllevan las
cesareas,'” falta de preparacion y desarrollo de habilidades del
personal de salud para ejecutar partos instrumentales con for-
ceps o ventosa,'" afan de lucro de los proveedores, incentivos
econoémicos relacionados con las aseguradoras,'? y comodidad
para personal médico y usuarias.'" Asimismo, se ha documenta-
do una mayor realizacion de esta practica clinica en mujeres de
35 afos y mas de edad®''y en primiparas,*® entre otras.



A fin de contribuir a la comprension del escenario que México
tiene sobre esta practica clinica, en este documento se analiza la in-
formacion sobre la operacion cesérea en el contexto de las encuestas
nacionales de salud. A partir de este panorama, se plantean recomen-
daciones para una cobertura mas amplia por medio de la atencién
del nacimiento via vaginal, evitando, a su vez, el uso desmedido y sin
control de la intervencion clinica, asf como algunas propuestas de tra-
bajo a futuro.

Resultados

Al analizar y comparar la practica de cesdreas en los ultimos afos en
México se identifica que, de acuerdo con lo reportado por las mujeres
que participaron en la ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012, ha habido
un incremento de 50.3% de esta practica en doce afios (p<0.001), al
pasar de 30.0 a 45.1% (figura 1). Por otro lado, la practica de la cesérea
por tipo de sector de realizacién (figura 2) también se incremento de
2000 a 2012 (p<0.01) en 33.7% en el sector publico (de 30.6 a 40.9%)
y en 60.4% en el privado (de 43.4 a 69.6%), con lo que se amplia la
brecha entre los sectores a través del tiempo.

La informacion reportada por las mujeres de 2000 a 2012 so-
bre el lugar donde atendieron el parto de su Ultimo hijo nacido vivo,
muestra un aumento en el nimero de cesareas en todas las institucio-
nes de salud, pero esto es mas marcado para el ISSSTE/ISSSTE Estatal
(43 y 68%, respectivamente) y el sector privado (hospitales, clinicas y
consultorios) (43 y 70%, respectivamente) (figura 3). Adicionalmente,
en 2012 la mayor proporcion de ceséareas programadas se efectuaron
en este Ultimo dmbito (39.6 vs. 15.6%).

Desde el afio 2000 todas las entidades federativas (a excepcion
de Chiapas y Oaxaca) rebasan el limite maximo recomendado de esta
préactica clinica (<20%); doce afos después, 22 entidades del pafs du-
plican el nimero de ceséreas esperadas (figura 4).

Tomando en consideracion la informacion de la ENSANUT 2012
sobre el orden de nacimiento de los partos ocurridos de 2007 a 2012,
se observa una tendencia mayor de realizacion de cesarea cuando
el parto es el primero o el segundo (50.5 y 51.2%, respectivamente)
propensién que disminuye a partir del tercero (43.9%) al sexto y mas
nacimientos (22.7%) (p<0.001). Este comportamiento se acentda en
las mujeres de 20 afios de edad en adelante (p<0.001), de modo que
las de 35 0 mas anos de edad tienen porcentajes extremadamente
elevados de realizacion de este procedimiento quirdrgico, sobre todo
cuando el orden de nacimiento es el primero o sequndo (90.7 y 72.5%,
respectivamente) (figura 5).

Recomendaciones

De acuerdo a los resultados encontrados se puede identificar que la ce-
sarea innecesaria es un problema multifactorial, por lo que se requiere
contemplar diferentes ambitos para su reduccion a través del desarrollo
de politicas publicas encaminadas a este fin:

- Formacién y regulacion de recursos humanos

- Disefio y organizacion institucional

Formacién y regulacién de recursos humanos. Por un lado se requiere
impulsar la formacién de médicos con un mayor apego a la atencion
de partos vaginales con pleno conocimiento de la normatividad ac-
tual. Paralelamente, es importante la capacitacion y sensibilizacion
de los médicos en servicio para la atencion del parto vaginal y bajo
los lineamientos del parto humanizado, por lo que se requiere, entre
otras estrategias, fomentar su integracién en equipos con enfermeras

Figura 1. Distribucién de los partos* en las encuestas de sa-
lud.* México, ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012
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Figura 2. Cesareas por sector publico y privado reportadas
por las mujeres* en las encuestas de salud.* México,
ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012
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Figura 3. Cesdreas* en instituciones en las encuestas nacionales
de salud.* México, ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012
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obstetras, parteras profesionales y enfermeras generales que permi-
tan manejar en su conjunto el proceso del parto fisiolégico y cubrir
las necesidades de la poblacién usuaria.

Debe reinstaurarse la utilizacién de férceps y ventosa para que
un numero mayor de nacimientos se atiendan mediante estos proce-
dimientos, sin tener que recurrir a cesareas.

También es importante revisar y actualizar el curriculo de la en-
fermera en donde se incluyan conocimientos y practicas relaciona-
das con la vigilancia del trabajo de parto vaginal e identificacion de la
emergencia obstétrica.



Figura 4. Evolucién de las cesdreas por entidad federativa en las encuestas nacionales de salud. México, ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012
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Disefio y organizacidn institucional. Se debe inspeccionar la estructu-
ray organizacion interna de las salas de labor para que, ante la sobre-
saturacion del servicio, se busque disefar espacios que permitan la
vigilancia necesaria para el desarrollo mas eficiente y satisfactorio del
trabajo de parto. Asimismo, tomando en cuenta las causas comunes
documentadas en la literatura internacional como las responsables
del mayor nimero de ceséreas innecesarias, se recomienda estandari-
zar protocolos donde se tenga como practica de rutina el doble diag-
nostico para casos complejos y con diagndstico incierto,' asi como
una revision exhaustiva de la justificacion clinica para la realizacion de
cesarea en aquellas mujeres donde el riesgo de una cesarea se incre-
menta, es decir, en aquellas menores de 20'* y mayores de 35 afnos
de edad®" primiparas?®y con cesarea previa.’ Todas las instituciones
deben promover el parto vaginal después de la primer cesarea inclu-
yendo un monitoreo cercano y la habilidad para efectuar una cesarea
urgente en caso necesario. También se recomienda el disefio de un
sistema de auditorfas'® donde se reconozcan publicamente las tasas
de cesarea por proveedor.

Por otro lado, durante el desarrollo del TP, se propone condicionar
la rutinizacién de conduccion del trabajo de parto con la aplicacion
de oxitocina,’ la monitorizacion continua con tococardidgrafo® en es-
pecial en el sector privado y ofrecer la oportunidad a las pacientes con
cesarea previa a una prueba con supervision estrecha del avance de
TP_W

Serfa oportuno identificar hospitales estratégicos en donde se
pudieran incorporar modelos de atencién alternativos (parteras pro-
fesionales técnicas y enfermeras obstetras) para implementar una vi-
gilancia centrada en el desarrollo del TP de la mujer y valorar su apor-
tacion a la salud de la madre y del hijo, asi como a la reduccion de
costos institucionales.

35.5-39.9

M 40.0-57.5

Particularmente en comunidades rurales o marginadas, se reco-
mienda incrementar el desarrollo de la atencion obstétrica para em-
barazos de bajo riesgo a través del modelo de las Casas de la Salud, en
donde los partos sean atendidos por personal calificado no médico'®
y con un sistema de referencia hospitalaria con ginecoobstetras para
la atencion de partos complicados o emergencias obstétricas. Es de-
cir, con una estructura de atencién en equipos de trabajo en donde el
personal calificado no médico tenga un papel de vigilancia del desa-
rrollo del trabajo de parto y de acompafiamiento a la mujer.

En los Centros de Salud con las usuarias o a nivel poblacional se
recomienda difundir las ventajas del parto vaginal versus la cesérea
innecesaria y otorgar educacion prenatal'® en salas de espera, en la
consulta clinica y en platicas del Programa Oportunidades. También
se deben dar a conocer los derechos de las mujeres para la atencion
al nacimiento con un enfoque humanizado® incluyendo el trato con
respeto y dignidad.

Acciones

Construir una normatividad hospitalaria especifica para la reduccion
de cesareas innecesarias sin incrementar los riesgos de morbilidad y
mortalidad materna.

Recursos humanos

. Reforzar el curriculo de formacién de médicos generales, gineco-
obstetras, enfermeras ginecoobstetras, enfermeras generales y par-
teras profesionales a favor del parto vaginal y con una perspectiva
de atencion desde el modelo del parto humanizado.

- Fomentar en la practica el desarrollo de habilidades y destrezas
clinicas para la atencién del parto vaginal fisiolégico con base
en competencias, en especial uso y apego del partograma para
identificar partos prolongados o anormales, y en caso de enfren-
tar alguna emergencia obstétrica, saber manejar exitosamente
el parto instrumental (férceps o ventosa) como alternativa a la
cesarea.

. Impulsar la apertura de escuelas para la formacién de parteras
profesionales con reconocimiento oficial.

. Propiciar el trabajo en equipos multidisciplinarios para la aten-
cién del parto.

. Formular estrategias institucionales para otorgar estimulos anua-
les a los médicos que en su practica clinica tengan mas partos
vaginales que cesdreas.

Organizacioén institucional
- Adecuar todos los espacios destinados al trabajo de parto y par-
to para poder manejarlo y vigilarlo con calidad y calidez.
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- Diseflar mecanismos de valoracion de précticas a favor del parto va-
ginal en el segundo y tercer nivel de atencion, donde se certifique a
los hospitales como “Hospital Amigo del Parto Vaginal” Por ejempilo,
se puede certificar los hospitales del Programa Seguro Popular sélo
si tienen un porcentaje de operacion cesarea menor de 30%.

- Reglamentar la asignacion de incentivos a las instituciones que
logren metas progresivas y preestablecidas de disminucién.

- Estipular mecanismos intersectoriales para que los hospitales
puedan utilizar los ahorros monetarios derivados de la reduccién
anual de las cesdreas.

. Formalizar dispositivos institucionales para exigir y garantizar una
segunda opinién antes de que se realice una cesarea cuando hay
incertidumbre en el diagnéstico, incentivando que se encuen-
tren alternativas clinicas dirigidas a la atencién del nacimiento
por via vaginal y sin riesgos para la salud de la madre y del nifio.

- Acondicionar al menos una Casa de la Salud en localidades es-
tratégicas para atender a mujeres con partos de bajo riesgo y
normar un sistema de referencia hospitalaria para casos que re-
quieran atencion especializada.

Con usuarias o poblaciéon en general

- Formular mensajes especificos para divulgar a través de diferentes
mecanismos de difusion (campanfas masivas, educacion prenatal,
pléticas) informacién sustantiva sobre las desventajas que conlle-
van las cesdreas innecesarias, y que a su vez, elimine los prejuicios
existentes en relacion al parto vaginal.

- Es necesaria la realizacién de un estudio detallado en el dmbito
nacional sobre la interrelaciéon entre diversos factores que se han
identificado como influyentes en el incremento de la prctica de la
operacion cesérea y estudiar algunas acciones que pudieran estar
relacionadas con la realizacion de la cesarea tales como la préctica
de “dejar todo limpio” en la sala de labor que muchos hospitales
llevan a cabo en el cambio de turno.

La disminucion decisiva de la cesérea innecesaria en todas las institucio-
nes de salud de México debe ser una accion prioritaria, ya que expone a
las madres y a sus hijos a una mayor morbilidad y mortalidad. La estrate-
gia més importante se debe dirigir a evitar la primera ceséarea, no solo por
sus propias implicaciones, sino también por los riesgos en los embarazos
y partos subsecuentes, asi como por el gasto adicional que se utiliza para
dicha préctica clinica, el cual debiera ser redirigido para solventar otros
problemas de salud sexual y reproductiva urgentes en el pafs.

Leticia Sudrez,* Lourdes Campero,* Elvia de
la Vara,* Leonor Rivera,* Marfa Isidra Herndndez* Dilys Walker,*
Mauricio Herndndez* Eduardo Lazcano.*

* Instituto Nacional de Salud Publica.
* Departamento de Obstetricia, Ginecologia y Salud Global.
Universidad de Washington.
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