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Introduccion

La practica de cesarea, como via de resolucidon de un nacimiento, ha experimentado un
incremento sostenido en los dltimos afios, tanto a nivel internacional como nacional,
manteniéndose muy por encima del 15y 20%, considerado como 6ptimo.(1) México es
uno de los paises con la tasa méas alta en la préactica de este procedimiento, tan solo
precedido por Brasil, en la Region de América Latina. (2) Por su parte, las Encuestas
Nacionales de Salud y Nutricion (ENSANUT), han documentado un incremento de
50.3% en las tasas de nacimientos por cesarea a nivel nacional, en el periodo del 2000
al 2012. (3-5) Recientemente, la Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréfica 2014
(ENADID), revel6 que 46% de los embarazos fueron resueltos mediante cesarea,
siendo practicada con mayor frecuencia en mujeres que se atienden en el sector
privado, mujeres con mas afios de escolaridad, con un nivel socioeconémico mas alto y

que residen en el area metropolitana. (3) (6) (7) (8)

La préactica de cesareas, por arriba del limite éptimo, acontece en todas las instituciones
de salud del pais, tanto publicas como privadas, siendo mas altas y en proporcion
similar las ceséareas realizadas en el sector privado y en el Instituto de Seguridad Social
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), 69.8% y 68.4%,
respectivamente; en tanto que el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) registra
un porcentaje de 49.6% y los servicios de la Secretaria de Salud (SS) y los Servicios
Estatales de Salud (SESA), de 35%. (3)

A pesar de que existen lineamientos técnicos y fundamentos éticos para la practica de
la operacién cesarea, ésta es realizada bajo indicaciones no siempre claras, sugiriendo
que la decision de atender un nacimiento por via quirdrgica, no siempre se corresponde
con una justificacion técnico-clinica, sino con factores no clinicos asociados a
elementos de indole social, econémica, relacionados a la practica médica y al sistema
de salud.(9) (10) En sentido general los elementos no clinicos, relacionados con la
decision de atender un nacimiento por cesarea documentados en la literatura,

obedecen a condiciones relacionadas con la practica meédica, con las condiciones



socioecondémicas, sociodemograficas y los antecedentes obstétricos de las mujeres (2)
(11), mismas variables que interactian en la oferta y la demanda de los servicios
meédicos y se asocian al tipo de atencion que reciben las mujeres embarazadas, al
momento del parto. Adicionalmente, la situacidon adquiere mayor relevancia para la
salud publica, debido a que no hay evidencia que demuestre que la practica de cesarea
con tasas por encima del 15-20%, sea mas efectiva en términos de beneficios en salud
adicionales para la madre y su hijo; mientras que su realizacidbn en situaciones no

justificadas, podria incrementar el riesgo materno-infantil. (12, 13)

El hecho de que el porcentaje de cesareas es mayor en mujeres con condiciones
sociales y demogréaficas mas favorables, cuestiona los procesos mediante los cuales se
toma la decision de resolver un embarazo por cesarea, quedando en duda la toma de
decisiones compartida e informada y sugiriendo la presencia de inequidad en el acceso
al procedimiento, entre grupos poblacionales. Adicionalmente, la carga financiera que
implica el parto por cesarea supera por mucho el costo asociado con el parto vaginal,
por lo que la préactica del procedimiento, sin justificacion clara definida, incrementa el
gasto de las instituciones sanitarias que, de ser evitado, podria utilizarse para subsanar
otros problemas prioritarios de salud. (14) (15) Lo anterior pone en riesgo la efectividad
del procedimiento y, con frecuencia, ocasiona un uso ineficiente de los recursos de
salud. Derivado de éste hecho la tasa de cesarea se considera como un indicador de

calidad de la atencion al momento del parto. (9) (10) (7)

El presente trabajo, conjugando metodologias y fuentes de informacion
complementarias, identifico algunos de los factores no clinicos relacionados con la
practica de la cesérea, en el contexto nacional, y explor6 las percepciones y
preferencias, que los prestadores de servicios meédicos (gineco-obstetras), tienen

acerca de la practica de cesarea, en dos hospitales generales del estado de Morelos.



Articulo 1.
Factores no clinicos asociados a la practica de la cesarea en México: un analisis

a partir de los registros de nacimientos en el periodo 2012-2014

Resumen

Antecedentes: México es uno de los paises con mayor numero de nacimientos por
cesédrea a nivel mundial. A pesar de que las normas nacionales e internacionales
recomiendan que no mas de 20% de los partos se resuelvan de esta forma, la cifra de
cesareas registradas cada afio, supera este limite, sugiriendo que la decisién de
atender un nacimiento mediante cesarea se relaciona con factores no clinicos que
pudieran estar asociados con elementos de indole social y econémicos; o con factores
relacionados a la practica médica y con aspectos organizacionales dentro de las
unidades del sistema de salud.

Objetivo: El objetivo del presente andlisis fue identificar algunos factores no clinicos,
asociados con la practica de las cesareas en el contexto nacional, durante el periodo
2012-2014, usando como base el analisis del Subsistema de Informacion sobre los
Nacimientos (SINAC) de México.

Métodos: Se realizé un andlisis de los datos contenidos en el Subsistema de
Informacion sobre Nacimientos (SINAC) de México, de 2012 a 2014, el cual contiene
5.4 millones de nacimientos registrados en el pais. Utilizando andlisis bivariado y un
modelo de regresion logistica, se exploré la ocurrencia de cesarea o parto vaginal y su
asociaciéon con variables sociodemogréficas, antecedentes obstétricos y caracteristicas
del tipo de derechohabiencia e institucion donde ocurrié el nacimiento, asi como otras
caracteristicas relacionadas con la practica del procedimiento, tales como: dias de la

semana y horarios en los que ocurri6 el parto.

Resultados: 46.5% de los nacimientos ocurridos en el pais fueron atendidos mediante
cesarea (IC 95% 46.4-46.5). Entre las instituciones con mayor frecuencia de
nacimientos por cesarea, el ISSSTE y las unidades del sector privado fueron las
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unidades donde mas se practico el procedimiento: OR= 2.75 (IC 95%: 2.67-2.83) y
OR=7.65 (IC 95%: 7.56-7.74), respectivamente. En el grupo de mujeres primigestas
49% de ellas fueron sometidas a ceséarea. Se identific6 una mayor practica del
procedimiento en los dias de la semana de lunes a viernes mientras que durante los

fines de semana la frecuencia de cesarea decrece.

Conclusion: El presente analisis refuerza los datos disponibles sobre los factores
individuales asociados a la practica de la cesarea. Mujeres con mejor estatus
socioeconémico, que son atendidas en unidades privadas y unidades del ISSSTE y que
tienen mayor nivel educativo, tienen mayor probabilidad de ser sometidas a cesarea,
comparado con las mujeres en condiciones sociodemograficas menos favorables.
Adicionalmente, el presente estudio documenta que esta tendencia ha persistido en el
periodo analizado, a pesar de las acciones y politicas de contencion que se han
desarrollado desde el sector salud. Asi mismo, hemos podido documentar una tasa
especifica en mujeres sometidas cesarea en su primer embarazo y algunos elementos
institucionales; como el dia y hora de ocurrencia del nacimiento, relacionados en la
atencién del parto, a partir de una fuente de informacién donde se registra el 99% de los

nacimientos ocurridos en el pais, durante el periodo analizado.

Titulo corto: Factores no clinicos asociados a la practica de cesareas en México



Introduccién

La forma en la que se lleva a cabo la atencion del parto mantiene una dimension social,
siendo un evento en el que sin duda se toman decisiones que van mas alla del &mbito
meédico y que muchas veces dependen de las condiciones en las que operan los

servicios de salud y las condiciones de vida que rodean a la mujer embarazada. (16)

Desde hace algunas décadas los nacimientos atendidos mediante cesarea han
acrecentado sus cifras.(5) Segun las estadisticas sanitarias mundiales del afio 2014,
México es uno de los paises con la tasa mas alta en la practica de este procedimiento a
nivel mundial y, en la region de las Américas, ocupa el segundo lugar tan solo
precedido por Brasil. (2) En este sentido se ha documentado que desde 1991, las tasas
de cesareas ya se encontraban elevadas, y conservaron su incremento a un ritmo
ligeramente superior a 1% anual hasta el 2001. (17) Asi mismo, las Encuestas
Nacionales de Salud y Nutricion (ENSANUT) han documentado un incremento
sostenido en este indicador. La encuesta, realizada en el afio 2000, reporté que el
porcentaje de nacimientos por ceséarea fue de 29.9%, para el afio 2006, aument6 a
34.5% (3) y en 2012, la cifra de nacimientos mediante cesarea en mujeres de 20 a 49
afios de edad, con antecedentes de un hijo nacido vivo en los cinco afos previos a la
encuesta, fue de 46.2%. (5) Las estimaciones, a partir de estas fuentes, han
evidenciado un incremento de 50.3% en las tasas de nacimientos por cesarea a nivel

nacional, en un periodo de 12 afios. (3, 4)

El incremento en los nacimientos mediante cesarea es un fenomeno a nivel mundial
sobre todo en paises de medianos y altos ingresos.(18) Dentro de México, el
incremento de la cesarea acontece en todas las instituciones de salud del pais, tanto
publicas como privadas, siendo mas altas y en proporcion similar las ceséareas
realizadas en el sector privado y en el Instituto de Seguridad Social y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), 69.8% y 68.4%, respectivamente; en tanto

gue el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) registra un porcentaje de 49.6% y



los servicios de la Secretaria de Salud (SS) y los Servicios Estatales de Salud (SESA),
de 35%. (3)

Las diferencias, en la frecuencia del procedimiento, también se observan entre las 32
entidades federativas del pais. En 2014, Yucatan atendio 49% de partos mediante
cesérea, cifra que representa casi el doble de la reportada por San Luis Potosi, que fue
de 25.6%. (19)

A pesar de que existen lineamientos técnicos y fundamentos éticos para la practica de
la operacidn cesérea, ésta es realizada bajo indicaciones no siempre claras, apuntando
a que la decision de atender un nacimiento por via quirdrgica, no siempre se
corresponde con una justificacidn técnico-clinica, sino con factores no clinicos
asociados a elementos de indole social, econémica, relacionados a la practica médica y
al sistema de salud, realizandose en algunos casos de manera innecesaria y sin aportar

una ventaja clara en los resultados en salud para el binomio madre-hijo.(9) (10)

Al respecto, D'Orsi y colaboradores sugieren que los factores asociados al tipo de
atenciéon del parto, pueden estar ordenados en siete niveles jerarquicos, mismos que
involucran los elementos antes mencionados y que, articulados entre si, determinan el

tipo de atencidn al parto que recibe una mujer.(20) (21)

Son diversos los elementos no clinicos, relacionados con la decision de atender un
nacimiento por cesarea, que han sido documentados en la literatura. En sentido
general, obedecen a condiciones relacionados con la practica médica, con las
condiciones socioecondmicas, sociodemograficas y los antecedentes obstétricos de las
mujeres (2) (11), mismas variables que interactian en la oferta y la demanda de los
servicios médicos y se asocian al tipo de atencibn que reciben las mujeres

embarazadas, al momento del parto.

Dentro de la oferta del servicio de atencion al parto que se ofrece en el pais, se han

documentado algunas variables relacionadas con el incremento de cesareas, entre las



gue destacan: la remuneracion econémica (sobre todo en el sector privado), la practica
defensiva ante el aumento de demandas por mal resultado neonatal, comodidad en el
manejo de horarios del médico, acordes con su turno laboral, sexo del prestador de
servicios médicos que atiende el nacimiento, responsabilidad de docencia a estudiantes
y residentes en la unidad médica, el sobre utilizacion de la tecnologia disponible (como
el monitoreo cardiaco fetal con tococardidégrafo) y la disminucion en las habilidades de

los obstetras para responder a la atencion de un parto vaginal. (16) (17) (22) (23) (24)

Es importante sefialar que otro factor relacionado con la practica del procedimiento es
la presencia del antecedente de cesarea, condicionado por un criterio clinico que
prevalece aun entre los profesionales médicos, basado en el concepto de que después
de una primera cesarea procede la realizacion de otra cesarea (16) (25). Al respecto,
existen lineamientos y guias de préactica clinica que sustentan que el parto vaginal es
viable aun después de una ceséarea previa, siempre que la mujer cumpla con una serie
de criterios clinicos para realizar una prueba de parto después de cesarea electiva,
tales como: antecedente de cesarea segmentaria transversa no complicada, periodo
intergenésico mayor a 24 meses, embarazo a término de 38 semanas 0 més, producto
no macrosomico, entre otros elementos que la clasifiquen como apta para tener un
parto vaginal. (26) (27)

Por otra parte, entre los factores relacionados con las mujeres que demandan la
atencién al parto resaltan: las caracteristicas sociodemogréaficas, socioeconémicas,
laborales, de nivel educativo y antecedentes obstétricos de las propias mujeres, los
cuales establecen un patrén diferencial para la realizacion de cesarea entre los distintos
perfiles de la poblacion femenina. Estimaciones de la ENSANUT 2012 muestran que la
mayor proporcion de cesareas electivas se observa en mujeres que se atienden en el
sector privado, mujeres primiparas de entre 12 y 19 afios de edad y mayores de 35
afos, mujeres con mas afios de escolaridad, con un nivel socioeconémico mas alto y
gue residen en el area metropolitana. (3, 6, 7) Adicionalmente, existe la percepcion por
parte de las usuarias de que la cesarea es un procedimiento mas seguro y menos

doloroso que el parto vaginal. (28)
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Actualmente no hay evidencia que demuestre que la practica de cesarea que refleje
tasas por encima del 15-20%, en la realizacion del procedimiento, sea mas efectiva en
términos de beneficios en salud adicionales para la madre y su hijo, por el contrario
algunas complicaciones asociadas con la cesarea, son los problemas respiratorios, en
particular taquipnea transitoria del recién nacido y sindrome de dificultad respiratoria, en
los neonatos nacidos a término mediante OC, entre la semana 37 y 40 presentan hasta
7 veces mayor riesgo de desarrollar problemas respiratorios que los nacidos por via
vaginal. (12, 13)

Por otra parte, el hecho de que el porcentaje de cesareas es mayor en mujeres con
condiciones sociales y demogréficas mas favorables, cuestiona los procesos mediante
los cuales se toma la decision de resolver un embarazo de manera quirdrgica,
guedando en duda la toma de decisiones compartida e informada y sugiriendo la
presencia de inequidad en el acceso al procedimiento, entre grupos poblacionales.
Adicionalmente, la carga financiera que implica el parto por cesarea supera por mucho
el costo asociado con el parto vaginal, derivado del mayor numero de dias de
hospitalizacion y recuperacion, por lo que la practica del procedimiento, sin justificacion
clara definida, incrementa el gasto de las instituciones sanitarias que, de ser evitado,
podria utilizarse para subsanar otros problemas prioritarios de salud. (14) (15)

Las altas tasas de cesareas observadas en un contexto caracterizado por un acceso
diferenciado e inequitativo entre grupos poblacionales, asi como por la falta de una
clara condicién clinica que las justifique, pone en riesgo la efectividad del procedimiento
y, con frecuencia, ocasiona un uso ineficiente de los recursos de salud, es por ello que
la tasa de ceséareas es considerada un indicador de calidad de la atencion al momento
del parto. (9) (10) (7)

En este sentido, organizaciones sanitarias como la Joint Commission (29) sugieren que
la practica de cesareas es un indicador de calidad y eficiencia en la atencidén obstétrica.
(30) Al respecto, en Mexico, el Observatorio del Desempefio Hospitalario 2011
considera que la calidad en los hospitales radica en el mayor beneficio que brindan a
sus usuarios y considera la pertinencia de algunos procedimientos como un atributo y
dentro de los beneficios, declara que llevar a cabo intervenciones que carecen de
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justificacion clara expone al usuario a riesgos innecesarios ademas de comprometer
mayores recursos. Asi, plantea a la cesarea como una intervencion que debe realizarse

bajo justificacion clinica y con beneficios anticipados para la madre o su hijo. (19, 31)

El objetivo del presente analisis fue identificar algunos de los factores no clinicos
relacionados practica de la cesarea, en el contexto nacional, incluyendo factores
sociodemogréficos, socioecondmicos individuales de las mujeres, asi como variables
relacionadas con el funcionamiento de las instituciones de salud, asociados a la
practica del procedimiento, durante el periodo 2012-2014. Las estimaciones se
realizaron a partir del andlisis del SINAC, subsistema de informacion, donde se registra
a nivel nacional y de manera obligatoria a todos los nacidos vivos en el pais,
independientemente del sitio donde ocurra el nacimiento. A diferencia de los datos
aportados por las encuestas nacionales, que sélo exploran una muestra representativa
del pais y se aproximan exclusivamente a la perspectiva de la demanda, el andlisis del
SINAC nos permite estudiar las caracteristicas de todas las mujeres que, en
determinado periodo, tuvieron un parto y registraron al nacido vivo, y permite estudiar y
documentar algunos elementos no clinicos, relacionados con la oferta que pudieran

estar relacionados con la practica del procedimiento.

Material y Métodos

Estudio observacional, a partir de los datos contenidos en el SINAC de México para los
aflos 2012 al 2014. Los datos contenidos en esta fuente de informacion
correspondieron a 6,579,084 nacimientos, con registro en esta fuente de datos
atendidos en las diferentes instituciones médicas del pais. Para el desarrollo del
presente estudio se tomaron en cuenta variables sociodemogréficas, antecedentes
obstétricos, variables relacionadas con el recién nacido y aquellas con plausibilidad
tedrica para la definicibn de nuestro modelo analitico, tomando como un criterio de
inclusion so6lo aquellas observaciones con informacion completa en todas las variables
de interés para el presente estudio.

Muestra de analisis
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Las observaciones con informacion clasificada como: 88= no especifica y 99=se ignora
fueron tomadas como datos faltantes y eliminadas de la muestra, como resultado se
conformd una muestra analitica de 5,358,573 registros, correspondiente al 81.45% del
total de nacimientos registrados en el pais. Adicionalmente, se realizé un analisis
comparativo entre la muestra analitica y el 18.5% de la muestra excluida, con la
finalidad de saber si habia diferencias estadisticamente significativas, en funcién de las
caracteristicas sociodemograficas: escolaridad, edad, tipo de afiliacion y ocupacion. Las

potenciales implicaciones derivadas de este analisis se discutiran posteriormente.

Variable dependiente

Tipo de parto. Para la definicién de esta variable se consider6 como base las categorias
registradas en el SINAC sobre la forma de resolucion del embarazo: parto, férceps,
cesérea y otros. Para nuestro andlisis, el parto y férceps, fueron agrupadas en una
misma categoria que se denominé parto vaginal. De esta forma, la variable dependiente
guedo definida como una variable dicotémica: parto vaginal y cesarea. Cabe mencionar
que en la categoria denominada por el SINAC como “otros” no se especifica a que tipo
de procedimiento de resolucién del embarazo se refiere, por lo que no fue de utilidad

para el analisis y fue tomada como valor faltante.

Variables independientes

a) Variables sociodemogréficas
Se tomaron en cuenta las siguientes variables y categorias: edad de la madre: menores
de 15 afos, 15-19, 20-44, 45 o mas; escolaridad de la madre: ninguna, primaria
(completa o incompleta), secundaria (completa o incompleta), bachillerato o técnica y

profesional o posgrado; y el estado civil: casadas o unidas, solteras, separadas.

Tipo de aseguramiento. Para esta variable se establecieron categorias de afiliacion:
ninguno, Seguro Popular, Seguridad Social (IMSS, SEDENA, SEMAR, PEMEX),
ISSSTE y la categoria “otros”. Se decidid considerar al ISSSTE de forma
independiente, por la evidencia disponible en estudios precedentes, realizados a partir
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de las encuestas nacionales de salud, que sefialan a esta institucion con un
comportamiento en este indicador significativamente superior al resto de las
instituciones de la Seguridad Social, muy cercano a los valores que se observan en el

sector privado. (3, 7)

La ocupacion de la madre se agrupd en 7 categorias, segun la clasificacion de la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), reagrupando las 18 categorias de
ocupacion incluidas en la base de datos del SINAC, las categorias quedaron de la
siguiente manera: 1) no ocupada; 2) no remunerada ama de casa, estudiante; 3)
directores y gerentes; 4) profesionales cientificos e intelectuales; 5) Personal de apoyo
administrativo, técnicos de nivel medio; 6) Ocupaciones elementales: oficios

trabajadores de servicios, vendedores de comercios y mercados, etc. ; y 7) otros (32)

b) Antecedentes obstétricos

Se consideraron las siguientes variables de la historia obstétrica de la mujer: nUmero de
nacimiento por el cual fue atendida (primer hijo, segundo hijo, 3 0 mas hijos), si recibié
atencién prenatal (si/no), el numero de consultas recibidas en todo el embarazo (1 a 5,

6 a 10y 11 o mas), y condicion del hijo inmediato anterior (vivo/muerto).

c) Variables relacionadas con los servicios de salud.

Se consideraron para esta categoria las variables relacionadas con el personal que
atendio el nacimiento: 1) médico 2) enfermera, partera y personal autorizado por la
Secretaria de Salud, asi como el tipo de institucion donde ocurrié el nacimiento donde
las categorias fueron: unidades del sector publico, unidades correspondientes a la
seguridad social, unidades del ISSSTE, unidades privadas, via publica u hogar y otro

lugar.

Asi mismo, se construyé una variable que, especificamente, consideré el dia de
ocurrencia del nacimiento. Esta variable permitio el analisis de la distribucion de

cesareas por cada dia de la semana y por institucion prestadora del servicio de
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atencion al parto. Para efectos del modelo de regresion logistica, esta variable se
consideré como dicotémica: nacimientos ocurridos entre semana y durante los fines de
semana. Por otra parte, para explorar la distribucion de ceséareas y su relacion con el
horario de atencion, se construyé una variable donde se agrupé el horario en el que
ocurrié el nacimiento, en tres categorias; horario matutino (que comprende de 7am a

2pm); horario vespertino (de 3pm a 8pm); y horario nocturno (de 9pm a 6am).

d) Variables relacionadas con el recién nacido

En este apartado se describen las escalas de APGAR y Silverman, para lo cual se
construy0 una variable que agrupara los resultados de la valoracion de APGAR en las
siguientes categorias: normal= APGAR de 7-10, bajo= APGAR de 4-6 y critico=APGAR
de 0-3. (33) De igual forma, se realiz6 una categorizacion para la escala de
SILVERMAN, considerando las siguientes categorias: dificultad respiratoria severa
(SILVERMAN DE 7-10), dificultad respiratoria moderada (SILVERMAN DE 4-6),
dificultad respiratoria leve (SILVERMAN DE 1-3), sin dificultad respiratoria (SILVERMAN
de 0). (33)

La edad gestacional se clasificdé en tres categorias: la primera, “nacimiento post-
término”, se refiere a los nacimientos que ocurrieron a mas de 42 semanas de
gestacion; “nacimiento a término” se refiere a los nacimientos que ocurrieron entre las
37 y las 42 semanas de gestacién y “nacimiento pre-término” son los nacimientos que
ocurrieron en la semana de gestacion 36 o menos. Finalmente, la variable peso al
nacer fue analizada en tres categorias: bajo peso al nacer (menor de 2500 gramos),

peso normal (de 2500 a 4000 gramos) y macrosémico (mayor a 4000 gramos).

Analisis estadistico

Se establecieron dos grupos para el analisis comparativo: las mujeres a las cuales les
fue practicada una cesarea y las mujeres que tuvieron un parto vaginal. Se realizaron
analisis descriptivos de cada una de las variables de interés. Para las variables

categoricas, se utilizaron analisis de frecuencia y proporciones; para las variables
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continuas se utilizaron medidas de tendencia central como la mediana y la media y
medidas de dispersion como la desviacion estandar. Ademas de las estimaciones
puntuales se presenta el intervalo de confianza alrededor del estimador (95%

confianza).

También se realiz6 un andlisis bivariado de cada una de las variables explicativas con
la variable respuesta, para identificar diferencias estadisticas entre los grupos de
comparacion (mujeres con parto vaginal o con cesarea), en el caso de las variables
categoéricas, estas diferencias se evaluaron mediante la prueba X? y para variables
continuas mediante la prueba de t de Student.

Finalmente, se realizé un andlisis de regresion logistica, la decision de incluir las
variables al modelo se tomaron en funcién de todas aquellas variables con plausibilidad
teorica, los resultados del andlisis bivariado y la evidencia cientifica previa nacional e
internacional relacionada con el tema de investigacion. Posteriormente se contrasto la
independencia bivariada de la ocurrencia de la cesarea con cada variable, se realizaron
pruebas de colinearidad. Finalmente, se evalu6 la calidad estadistica del modelo de
regresion multiple final. Para esto, se utilizaron pruebas estandar de especificacion y

bondad de ajuste; tales como la prueba Hosmer lemenshow.

Resultados

Caracteristicas de la poblacién eliminada de la muestra analitica.

Se elimind al 18.5% de la muestra total, por carecer de datos completos en al menos
una de las variables de interés. Al realizar las comparaciones entre el grupo de la
muestra eliminada y la muestra analitica, no se encontraron diferencias en la media de
edad, sin embargo, existe una diferencia estadisticamente significativa (p< 0.001), para
las categorias: ningun grado escolar, primaria completa o incompleta, donde se
observaron las siguientes frecuencias: 3.66 % (IC95% 3.65-3.70), 6.59 (IC 95% 6.54-
6.64) y 13.63 (IC95% 13.56-13.69), respectivamente; mientras que las diferencias en
los demas grados escolares no fueron estadisticamente significativas. En cuanto a la

derechohabiencia la mayor proporcién de la muestra eliminada, pertenece a mujeres
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beneficiarias del Seguro Popular 40.90% (IC95% 40.81-40.99), con respecto a la
ocupacion de las mujeres no se observaron diferencias estadisticamente significativas.
Esto sugiere que los registros el SINAC pudieran estar reportando de forma insuficiente
los datos correspondientes a las mujeres con menor nivel educativo y las afiliadas al

Seguro Popular.

Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas, antecedentes obstétricos y
de atencion prenatal en la muestra analitica.

En la muestra analizada, la media de edad fue de 25.22 afios (IC95%: 25.22-25.23);
89.53% (IC 95%: 89.51- 89.53), de las mujeres refirieron ser casadas o unidas. De
acuerdo con el grado de escolaridad, 38.18% (IC95%: 38.14-38.22) contd con
secundaria completa o incompleta, seguidas de las mujeres con bachillerato o técnica
completa o incompleta (28.31%; 1C95%: 28.27-28.34) y, en menor proporcion, las
mujeres con grado profesional o posgrado (14.15%; 1C95%: 14.12-14.18).

Con respecto al tipo de aseguramiento, 49.28% (IC95%: 49.24-49.32) de las mujeres
fueron beneficiarias del Seguro Popular, seguidas por 26.66% (IC95%: 26.62-26.70) de
las mujeres afiliadas a alguna instituciéon que presta seguridad social como IMSS,
SEDENA, SEMAR y PEMEX y, en menor proporcion, las mujeres que refieren ser
afiliadas al ISSSTE u otro tipo de aseguramiento con 2.75%(IC 95%: 2.74-2.77) y
1.66% (1C95%: 1.65-1.67), respectivamente. La ocupacion fue otra variable de interés
donde la mayor parte de la muestra analitica refiere ser ama de casa o estudiante
76.52% (1C95%: 76.48-76.55).

Destaca que 37.21 % (IC 95%: 37.17-37.25) de las mujeres eran primigestas, con
segundo parto 29.94% (IC95% 29.90-29.98), atendidas por tercer parto 18.65%; 1C95%
18.61-18.68 y, en menor proporcion, aquellas mujeres con 4 o mas partos. Con relacion
a la atencién recibida durante el embarazo, 97.77% (IC 95%: 97.76-97.79) de la
muestra analizada registr6 haber tenido atencion prenatal y en 75.90% (IC 95%: 75.86-
75.94) se documento que ésta inicidé durante el primer trimestre del embarazo. 98.3%

de los nacimientos atendidos fueron en embarazadas con feto Unico y solo 1.6% fue
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embarazo gemelar. Asi mismo se analizd el antecedente de hijos nacidos muertos,
donde 13.10% ( IC 95% 13.07-13.13) de la mujeres refirid este suceso.

Casi la totalidad de los nacimientos fueron atendidos por un médico (98.32%). Del total
de la muestra, 53.52 % (IC 95%: 53.48-53.57) fueron nacimientos por parto vaginal y
46.47% (IC 95%: 46.42-46.51) fueron cesérea.

Andlisis de la préctica la operacion ceséarea por entidad federativa

La practica de dicho procedimiento tuvo un comportamiento diferencial entre cada una
de las entidades federativas, como se aprecia en el Gréafico 1, resaltando en un color
diferente que a partir del estado de Colima, la proporcién de nacimientos atendidos por
cesarea en esas 16 entidades federativas supera la media nacional y entre éstas, los
estados de Sinaloa, Nuevo Leon, Jalisco, Distrito Federal y Yucatan muestran que del
total de los nacimientos, los atendidos mediante cesarea superan el 50%. Al explorar
esta misma variable, por cada afio de estudio, se pueden observar un incremento en
este indicador para algunas entidades federativas de mas de un punto porcentual por

afno.

Andlisis comparativo de acuerdo al tipo de atencidn recibida durante el parto

A) Caracteristicas sociodemograficas

Al comparar entre los grupos de interés definidos para el presente estudio (parto vaginal
0 cesarea) se observa que 83.13% (IC95%: 83.08-83.17) de las mujeres que tuvieron
una cesarea, corresponden al grupo de mujeres cuya edad se encuentra entre los 20 a
44 afos, mientras que el grupo de mujeres que tuvieron parto vaginal 76.16% (IC 95%:
76.11-76.21) pertenece a este mismo grupo de edad. Al analizar el grupo de mujeres de
15 a 19 afios, se encontré que el porcentaje de partos vaginales en este grupo supera
hasta 7 puntos porcentuales al porcentaje de partos atendidos por ceséarea, estas

diferencias mostraron significancia estadistica p< 0.001. Ver Cuadro 1
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Respecto al estado civil no se observan diferencias estadisticamente significativas, no
asi para la escolaridad, ya que al comparar ambos grupos de interés, podemos
observar que entre las mujeres que tuvieron cesarea, el porcentaje estimado, dentro del
grupo con mayor escolaridad, es tres veces mas alto que el porcentaje de mujeres que

tuvo parto vaginal, para esta misma categoria escolar. Ver Cuadro 1.

Al analizar el tipo de aseguramiento meédico se encontré que, el porcentaje de mujeres
que tuvo cesarea, es mayor en la categoria definida como “ninguno” (Sin seguro
médico) y en la categoria de las mujeres derechohabientes del ISSSTE, comparado con
la proporcion de mujeres, en esta misma categoria de derechohabiencia, que tuvieron
parto vaginal. Este fendmeno se invierte al analizar a las mujeres que refieren ser
beneficiarias del Seguro Popular, pues ahi es mayor la proporcion de mujeres que
tuvieron parto vaginal vs. las que tuvieron cesarea, 58.0% (IC 95%: 58.0-58.1) y 39.2%
(IC 95%: 39.1-39.2) respectivamente, ver (Cuadro 1).

Es importante mencionar que en la categoria de derechohabiencia clasificada como
“otros” no se especifica el tipo de derechohabiencia que tenia la mujer; podria inferirse
que en esta categoria se incluyen algunos seguros privados, sin embargo, no se tiene
la certeza, dada la forma en que se capté la informacién en la base de datos analizada.
Es importante resaltar que entre las mujeres que son derechohabientes del ISSSTE y
en la categoria derechohabiencia “otros”, la frecuencia de cesareas acontece en 7 de
cada 10 nacimientos (73.84%; IC95%: 73.62-74.06) y en 5 de cada 10 nacimientos
(56.70% IC95%: 56.61-56.80), respectivamente.

La ocupaciéon fue otra variable sociodemografica de interés. Del total de la muestra
76.52% (IC95%:76.48-76.55) eran estudiantes o amas de casa. Entre las mujeres que
tuvieron cesarea, 7.86% (IC95%:7.82-7.89) tenia una ocupacion clasificada como
profesionales, cientificos e intelectuales, mientras que en el grupo de mujeres que
tuvieron parto vaginal la proporcion en la categoria de ocupacion antes mencionada, es
significativamente menor 2.15 % (IC 95%: 2.13-2.17).
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Atencién prenatal recibida

98.63% (IC95%: 98.61-98.64) de las mujeres sometidas a ceséarea tuvieron atencion
prenatal, 81.16% (IC95% 81.11-81.21), recibid la primera consulta de atencién prenatal,
en el primer trimestre de gestacién, mientras que en el grupo de mujeres con parto
vaginal, el porcentaje de mujeres que refirieron la recepcion de atencion prenatal fue de
97.04 % (IC 95%:97.02-97.06) y 71.34% de ellas comenzaron la atencion prenatal en el

primer trimestre de gestacion.

Al analizar el namero total de consultas prenatales recibidas, vale la pena resaltar que,
en el grupo de mujeres con cesarea, 80.41% (IC95%: 80.37-80.46) recibi6 mas de 5
consultas prenatales, esta cifra supera en 11 puntos porcentuales la frecuencia
observada entre las mujeres que fueron atendidas por partos vaginales, para esta
misma categoria que fue de 68.76% (IC95%: 68.70-68.81).

Considerando sélo al grupo de mujeres primigestas, 49.3% (IC95%: 49.3-49.4) de ellas
tuvo cesarea y 42.0% (IC95%: 41.9-42.0) fue atendida en unidades del sector privado.
Asi mismo, entre las primigestas sometidas a ceséarea, 67.2%; 1C95%: 67.1-67.2 se

encontraba entre los 20 a 44 afos de edad.

Finalmente en esta categoria de analisis se exploré la condicion del hijo inmediato
anterior, observandose que entre las mujeres con cesarea existe una mayor proporcion
de mujeres cuyo hijo inmediato anterior, se encuentra muerto 7.88 (IC95% 7.85-7.91) y
5.21 (IC95% 5.19-5.24) respectivamente.

Variables relacionadas con el recién nacido

Al analizar las variables relacionadas con el recién nacido y el tipo de procedimiento al
nacimiento, se observé que la proporcién de nifios con APGAR normal es similar en
ambos grupos de interés, sin embargo, vale la pena resaltar que en la categoria
APGAR critico; es mayor en las mujeres con parto vaginal, Cuadro 3. En cuanto a la
escala de SILVERMAN, se observé que en el grupo de mujeres que tuvieron cesarea,
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la proporcién de nifios con dificultad respiratoria leve fue de 10.57% (1C95%: 10.53-
10.60), comparada con 7.98% (IC95%: 7.05-7.11) en los nifios nacidos por via vaginal,

tal como se aprecia en el Cuadro 3.

Se exploré la frecuencia de nacimientos por edad gestacional, entre los hallazgos de
interés se encontrd, que las mujeres que tuvieron una cesarea, la proporcion de
nacimientos a término fue 5 puntos porcentuales menor, que en el grupo de mujeres
que tuvieron parto vaginal, 91.22%(IC95%: 91.19-91.26) y 95.94% (IC95% 95.92-
95.97), respectivamente. En contraste con las mujeres sometidas a cesérea la cifra de
nacimientos pre-término supera al doble la cantidad de nacimientos, via vaginal en esta
misma categoria, 8.75% (IC95%: 8.72-8.79) y 4.0.4% (IC 95%: 4.01-4.06),

respectivamente.

Variables relacionadas con los servicios de atencion al parto.

En esta categoria de analisis se incluyd el personal que proporcioné la atencion al
parto, en ambos grupos la mayoria de las mujeres fueron atendidas por un médico
98.32% (IC95%: 98.31-98.33). Asi mismo, se incluy6 el andlisis del sitio donde ocurri
el nacimiento. Como se puede observar en el cuadro de resumen (Cuadro 4) del grupo
de mujeres que tuvieron una cesarea 2.81% (IC95%: 2.81-2.82) fueron atendidas en
unidades del ISSSTE, 35.63% (IC95%: 35.57-35.69) en unidades privadas y 36.91%
(IC95%: 36.85-36.97) en unidades de la SSA. . En contraste con las mujeres que
tuvieron parto vaginal, la proporcibn de mujeres en estas mismas categorias es
1.09%(1C95%:1.07-1.10) para las que fueron atendidas en unidades del ISSSTE, 7.68%
(1C95%: 7.65-7.71) para las atendidas en el sector privado y 60.69% (1C95%: 60.64-
60.75) para las atendidas en unidades de la SSA.

Distribucion de nacimientos por tipo de parto en los dias de la semana y horarios
o turnos de atencion

Se realiz6 el analisis exploratorio del procedimiento de nacimiento y su distribucién por

dias de la semana, como se puede observar en la Gréfica 3. La informacién analizada
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muestra que la ocurrencia de partos vaginales se incrementa hacia el fin de semana, es
decir; sabados y domingos, mientras que la de ceséreas disminuye, el mismo
comportamiento ocurre cuando se realiza el andlisis por cada afio por separado, dentro
del periodo de estudio. Para detallar un poco mas esta exploracion se analizo la
ocurrencia de cesareas y partos por dias de la semana y por institucion donde
ocurrieron los nacimientos, como se muestran en la Gréfica 4 . Esta misma variable se
analizé de manera dicotomica observandose que la mayor cantidad de nacimientos ya
sea por parto vaginal o cesarea ocurren entre los dias lunes a viernes, siendo mayor la
proporciéon de cesareas 77.88% (1C95%: 77.83-77.93) vs. 72.41% (IC95%: 72.36-72.46)

de partos vaginales. Ver Cuadro 4.

Como se puede apreciar en las graficas, la ocurrencia de cesareas decrece hacia los
fines de semana para cada institucion de analisis, mientras que la ocurrencia de parto
vaginal se incrementa, sin embargo, nuevamente se evidencia que son los sectores
privado y el ISSSTE, quienes realizan la mayor proporcion de cesareas con respecto al
resto de las unidades médicas de analisis, y este comportamiento se mantiene,

independientemente del dia de la semana que se analice.

Asi mismo, se realiz6 un analisis exploratorio para observar la distribucién de
nacimientos por cesarea y por parto vaginal en diferentes horarios de atencion. Como
se puede observar en la Grafica 6, la frecuencia de nacimientos por ceséarea, en el
sector privado acontece en su mayoria en el horario matutino 86.06% (IC95%: 85.97-
86.15) y decrece en los turnos posteriores. Al analizar este fenbmeno en las demas
instituciones, podemos observar que en el ISSSTE, la frecuencia en la practica del
procedimiento es similar en los dos primeros turnos, siendo por muy poco superior en el
turno matutino 73.05% (IC95%: 72.64-73.46) y 74.17%(IC95%: 73.67-74.67),
respectivamente. De esta manera, el comportamiento en la practica de ceséarea en el
resto de las instituciones es mas elevada en los turnos vespertinos. Adicionalmente, es
importante sefialar que en las unidades de la SSA la distribucion de cesareas en los
tres turnos no es muy diferente entre los turnos matutino y nocturno, pero es

significativamente superior en el turno vespertino, ya que en el turno matutino se
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encontr6 que se realiza el 36.87% (IC95%: 36.77-36.96), para el turno vespertino
40.30% (IC95% 40.18-40.41) y, finalmente, para el turno nocturno la frecuencia fue de
36.69% (1C95% 36.53-36.83).

Con respecto al comportamiento de partos vaginales en los diferentes turnos de las
instituciones que brindan atencion médica, vale la pena resaltar que la proporcion de
nacimientos mediante esta via, en el sector privado y en el ISSSTE, acontece en su
mayoria por las noches 23.40% (1C95%:23.15-23.64) y 33.09% (I1C95%:32.22-33.96),
mientras que el comportamiento de este mismo suceso en el resto de las instituciones

no es muy variable con respecto al resto de los turnos, ver Gréfica 7.

Resultados del modelo de regresion logistica

En este apartado se presenta el andlisis de las variables posiblemente asociadas a la
mayor ocurrencia de cesarea, éstas se resumen en el Cuadro 5. Entre los principales
hallazgos se observa que las mujeres de mayor edad (45 afios o mas) tienen 1.61
(1C95%:1.52-1.72) veces mayor probabilidad de ser sometidas a cesérea, con respecto
a las mujeres de menor edad (menores de 15 afos). Una variable importante es la
escolaridad ya que como se puede observar en el Cuadro 5, las mujeres que refieren
tener un grado escolar equivalente a profesional o postgrado tienen 1.82 (IC95% 1.80-
1.85) veces mayor probabilidad de tener un parto por cesérea, con respecto de las

mujeres que refieren no tener escolaridad.

En este mismo anadlisis es importante resaltar la variable “Lugar donde ocurrié el
nacimiento” ya que como se observa en el Cuadro 5, las mujeres que fueron atendidas
al momento del parto, en unidades del ISSSTE y unidades privadas tienen mayor
probabilidad de tener una cesarea respecto las que se atendieron en unidades de la
secretaria de salud, 2.50 (IC95%: 2.43-2.58) y 6.85 (IC95%: 6.79-6.90),
respectivamente. Asi mismo, se incluyeron en el modelo variables relacionadas con el
recién nacido; como la valoracion de APGAR, Silverman, peso al nacer y edad

gestacional.
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Se analiz6 la ocurrencia de cesareas entre semana (lunes a viernes) y fin de semana
evidenciando que las mujeres, cuyo parto es atendido de lunes a viernes, tienen 1.34
(1C95%:1.33-1.34) veces mayor probabilidad de tener una cesarea, comparado con las

madres que son atendidas durante el fin de semana. Ver Cuadro 5.

Discusidon y conclusiones

El presente andlisis nos permitié estudiar variables de interés que, en el contexto
nacional, nos podrian ayudar a entender algunos factores no clinicos que influyen en la
practica elevada de ceséareas y que no han podido ser documentados a partir de las
encuestas nacionales de salud, para el periodo mas reciente. Por otra parte no se
conocen estudios previos que exploren esta fuente de datos con relacion al
procedimiento de resolucion del embarazo y los factores no clinicos.

Los resultados del presente analisis evidencian una persistente proporcion elevada en
la atencion del nacimiento mediante cesarea a nivel nacional, que fue de 46.38%, cifra
muy similar a las reportadas por la ENSANUT 2012 y la Encuesta Nacional de la
Dinamica Demografica (ENADID) 2014, que fueron de 46.22% y 46.3%,
respectivamente. (5) (8) La similitud en la frecuencia de los nacimientos por cesarea
identificada en este estudio y en los realizados a partir de informacion de la ENSANUT
2012 y ENADID 2014, contrasta con lo reportado en la literatura que sefiala que,
cuando se utilizan las encuestas nacionales, existe una tendencia a sobre reportar la
ocurrencia de nacimientos por cesarea, en comparacibn con los registros

institucionales.(34)

En mayor o menor medida, el incremento de la tasa de ceséreas, acontece en todas las
entidades federativas del pais ya que, si bien todas superan el porcentaje de cesareas
segun lo establecido por las normas oficiales y lo recomendado por la OMS, las
explicaciones a este suceso podrian ser diferenciales, debido a que en algunos estados
podria estar evidenciando un mejor acceso a los servicios y en otros mayor realizacion
de cesareas en instituciones privadas y en mujeres con mejores condiciones
econdémicas, pues los estados con mayores ventajas sociales como Nuevo Leodn,

Jalisco y Distrito Federal presentan porcentajes de cesareas superiores, en mas de 10
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puntos porcentuales, a los porcentajes reportados por estados como Guerrero, Chiapas
y Veracruz. Este hallazgo podria estar en correspondencia con lo que algunos autores
llaman la “paradoja de la cesarea”, resaltando que menor proporcidon de cesarea no
necesariamente obedece a mejor calidad de atencion al parto, sino a barreras de
acceso a los servicios.(35)

La préactica de la operacion cesarea por encima de lo recomendado es un fenbmeno
que se ha observado desde hace afios y en la actualidad se sigue debatiendo acerca
de los porcentajes recomendados como 6ptimos y que oscilan entre el 15y el 20%. En
su declaracion sobre cesareas 2015, la OMS pone de manifiesto que mas que tratar de
apegarse a una tasa determinada de OC, se debe realizar la cesarea de manera
equitativa; es decir a toda mujer que lo necesite, sin embargo, los datos encontrados en
el presente contradicen esta declaracion pues el procedimiento es practicado en
mujeres con mayores ventajas sociales y demograficas, mientras que en las mujeres en
condiciones socioeconémicas menos favorables, el nUmero de partos vaginales supera
al de cesareas. De esta forma, los hallazgos del presente analisis refuerzan lo
reportado anteriormente por otros estudios en México,(7, 9, 16) donde se documenta
que son las mujeres con condiciones sociodemogréficas méas favorables y que se

atienden en el sector privado, quienes presentan las frecuencias mas altas de ceséareas.

Por otra parte, cerca de 100% de las mujeres refieren haber tenido atencién prenatal y
haber sido atendidas por un médico, sin embargo, 2.3% (IC95%:2.29-2.31) refieren no
haber tenido consulta prenatal durante todo su embarazo y 25% de quienes recibieron
atencion prenatal iniciaron su consulta después del primer trimestre de gestacion, lo
que podria sugerir que aun existen barreras de acceso a los servicios de atencion
materna relacionados con la atencion prenatal. Es importante sefialar que de este
porcentaje de mujeres, la mayor parte se concentra en los niveles escolares, de
primaria y secundaria, ocupacién ama de casa, mujeres que se atienden en unidades
del sector publico y pertenecientes a los estados de Veracruz, Puebla, Guerrero y

Guanajuato.
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Resulta relevante comparar nuestros hallazgos con lo reportado por la ENADID 2014,
donde se resalta que los partos vaginales y las cesareas de emergencia, tienen mayor
presencia en localidades de menos de 15 mil habitantes, (8) mismas donde se
concentran, la mayor proporcion de hablantes de lengua indigena, analfabetismo y
mayor porcentaje de mujeres econdémicamente inactivas; siendo algunas localidades
calificadas como de dificil acceso.(36) Enmarcado por estos datos podria inferirse que
algunas de las causas de mayor porcentaje de cesareas de emergencia en estas
localidades son cesareas clinicamente justificadas o derivadas de complicaciones que

no fueron advertidas por no tener acceso al control prenatal.

En contraste, los sectores de salud y entidades que atienden mayor numero de
nacimientos por via quirargica se podria establecer la hipotesis de que algunos
elementos relacionados con la demanda del servicio de atencién al parto como; el papel
de las aseguradoras privadas, la capacidad de pago, la solicitud de cesérea por peticion
materna, temor al dolor del parto y sus secuelas, entre otros, planeacion del dia de
nacimiento, coadyuvan en la decision de resolver su parto por cesarea, sobre todo en
las instituciones privadas, (37) ya que dentro de los hallazgos de interés se encontré
que la cifra de mujeres sometidas a cesarea y, que son atendidas en el sector privado,

supera mas de 20 veces a la cifra de partos vaginales atendidos en este mismo sector.

A pesar de la evidencia disponible en estudios previos (7, 17), donde se han
corroborado las asociaciones entre la practica del procedimiento y el nivel
socioeconémico de las mujeres, las tasas de cesareas observadas en el presente
estudio entre las mujeres con condiciones socioeconémicas menos favorables, que son
atendidas en el sector publico, en las unidades de la SSA o las unidades de las
instituciones de la seguridad social como el ISSSTE, también presentan frecuencias en
la practica de cesérea que supera por mucho, los porcentajes considerados como
optimos en las normas oficiales, nacionales e internacionales. Resalta el hecho que el
ISSSTE presenta un comportamiento similar al del sector privado. Esto nos sefiala que
las variables antes mencionadas no son las Unicas a considerar y que pudieran existir

otros elementos no clinicos tales como; el temor a las demandas por mal resultado
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neonatal, la presion de familiares y de la misma mujer a ser sometidas a una cesarea,
ante una labor de parto prolongada, asi como algunas condiciones relacionadas con la
comodidad en el manejo de horarios del médico etc., sin embargo, para documentar
estos factores se requiere de una aproximacion cualitativa que permita conocer las
percepciones y preferencias de usuarias y prestadores sobre las particularidades que

circundan a la decision de realizar una cesarea.

Adicionalmente, es importante discutir con mayor detalle el grupo de mujeres
primigestas ya que casi la mitad de ellas (49.3%; IC 95% 49.2-49.3) tuvieron su parto
por cesarea. La importancia de resaltar este dato descansa en lo documentado por
algunos autores que sefalan, la importancia de contener el procedimiento en este
grupo de mujeres para evitar un ciclo de cesareas en embarazos posteriores. (11) La
evidencia disponible es consistente en documentar que esto permite ademas, reducir
complicaciones a largo plazo en otros embarazos subsecuentes; tales como el
acretismo placentario, complicacién que ha mostrado un incremento sustancial en afios
recientes, en paralelo al incremento observado en la frecuencia de cesareas. Para
reforzar la importancia de este dato, en la década de los 80, se reportaban 0.8 casos de
acretismo placentario por cada 1000 nacimientos y esta cifra incrementé a 3 casos por
cada 1000 nacimientos en el afio 2000. Los riesgos de complicaciones relacionadas
con la ceséarea incrementan en un segundo o tercer embarazo. (38) (39) Este dato
adquiere mayor importancia si lo relacionamos con los hallazgos encontrados en el
presente andlisis, donde se demostr6 que entre las mujeres primigestas la mayor
frecuencia de cesérea acontecio en el grupo de mujeres, entre los 20 y 40 afios de
edad, quienes probablemente tengan mas embarazos y podrian incrementar el riesgo

de complicaciones a futuro.

Las altas frecuencias de nacimientos por cesarea que suceden en el ISSSTE y en el
sector privado, refuerza la evidencia disponible, a partir de las encuestas nacionales,
situacion que evidentemente ha persistido a lo largo del tiempo y que sefiala la urgencia
de identificar los factores relacionados con este comportamiento, asi como las

caracteristicas de la poblacion que conforma la demanda de los servicios de salud
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materna que se brindan en cada una de ellas, de tal forma que se puedan implementar

politicas de salud focalizadas en estas instituciones.

El analisis del comportamiento de la practica de cesareas por dias de la semana, es
consistente con hallazgos previos que han documentado que el dia y el horario en el
gue se lleva a cabo el nacimiento, juega un papel importante en el tipo de parto y que la
frecuencia de cesareas se reduce en fines de semana, dias festivos y los dias que
circundan a los dias festivos (20) (40), sugiriendo que parte de la explicacion a este
hecho es la comodidad en el manejo de horarios del médico. Para el caso del presente
estudio, se encontré un patron similar para todas las instituciones donde la frecuencia
de cesareas se mantiene constante de lunes a viernes y los fines de semana decrece.
En relacion con la distribucién de nacimientos por cesarea en diferentes horarios de
atencién, encontramos un patrén de comportamiento similar en las unidades de la SSA,
mientras que en el sector privado documentamos que la mayor parte de los nacimientos
por cesarea ocurren por la mafiana y que la frecuencia de partos vaginales es mayor en
las noches para este mismo sector, siendo minima en los tres turnos de las unidades
privadas, comparada con la proporcion de partos vaginales atendidos en las unidades
de la SSA. Estos hallazgos nos podrian estar sugiriendo que los nacimientos atendidos
por cesarea en las noches y durante los fines de semana en las unidades privadas,
podrian ser de urgencia y que las cesareas atendidas por las mafianas en este mismo
sector, de lunes a viernes podrian ser cirugias programadas, muchas de ellas sin
justificacion clinica clara. Por lo que surge la necesidad de explorar con mayor detalle la
frecuencia de nacimientos mediante cesarea, diferenciando el nivel de atencion, con
especial énfasis en las unidades médicas privadas, por turno laboral y la estadistica
individual, de cada médico encargado de la atencién al nacimiento. Con la finalidad de
disefiar intervenciones focalizadas e individualizadas para practica correcta de la
cesarea.

Bajo este orden de ideas, surge la necesidad de aplicar un procedimiento de
clasificacion para cada mujer, con base a sus caracteristicas clinicas o de riesgo, tal
como lo propone la clasificacion de Robson (41), la cual incluye 10 categorias

mutuamente excluyentes, pero que en su conjunto son incluyentes, permitiendo asi
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establecer comparaciones en la casuistica obstétrica, entre unidades médicas, entre
entidades federativas y entre caracteristicas de las mujeres atendidas al momento del

parto.

Bajo la evidencia documentada en el presente estudio, el sistema de salud mexicano se
enfrenta a un problema de salud publica multifactorial, cuyo abordaje tiene diferentes
angulos, entre los que destaca la importancia de complementar la presente
investigacion con la exploracion de otras variables no clinicas, que expliguen mas a
detalle las particularidades del sistema de salud, en lo que se refiere a la atencién del
parto, asi como la exploracion de la interacciébn, meédico-paciente, para conocer el
proceso de toma de decisiones a la hora de elegir una cirugia, como modalidad de
atencion al parto. Esto nos lleva a focalizar los esfuerzos por mejorar la calidad de la
atencién prenatal desarrollando intervenciones educativas dirigidas a prestadores de
servicios médicos y a mujeres jovenes y primigestas que ayuden a romper las
tendencias al incremento de la practica de las cesareas, haciendo de este manera una
practica pertinente del procedimiento, con lo cual se conseguiria reducir complicaciones
a largo plazo, mismas que podrian beneficiar al sistema de salud reduciendo costos y
mejorando la calidad de la atencién obstétrica.

Con respecto al sector privado se sugiere la necesidad de fortalecer los mecanismos
regulatorios en la oferta de los servicios de atencion que ofrecen la cesarea como una
alternativa segura, pues existe evidencia que sustenta la dificultad por parte de las
mujeres para interpretar la informacion brindada por los prestadores de servicios
meédicos, en particular la informacién relacionada con los riesgos asociados al
procedimiento. (42) por lo que la toma de decisiones, explicita y compartida queda en
duda. Asi mismo, es prioritario asegurar la cobertura de servicios de salud publicos de
forma universal, incluyendo a las mujeres que no cuentan con un seguro de salud,
enfocando estos esfuerzos en las entidades federativas y en los grupos poblacionales
con mayor desventaja social. Finalmente, por razones de justicia social, se requiere
mayor evidencia que colabore en la regulacion de la practica del procedimiento, de

manera mas equitativa; es decir a toda mujer que lo necesite.

29



Limitaciones del estudio

El presente estudio no esta exento de limitaciones: la fuente de informacion utilizada en
este estudio, no nos permitié caracterizar el nivel econdmico de las mujeres, tampoco
identificar sus preferencias por la modalidad de atencidn del parto, ni explicar o describir
su experiencia durante la interaccion con el prestador, al momento de la toma de
decision de resolver un parto por ceséarea, y si se realiz6 o no el proceso de
consentimiento informado. Futuros estudios deberan enfocarse en documentar tanto las
preferencias de las usuarias como su experiencia y rol que desempefiaron en la

decision de resolver su parto a través de una cesarea.

Otra limitacion importante, relacionada con la fuente de informacion utilizada, se refiere
a que en la muestra eliminada la mayor proporcion de registros faltantes fueron de
mujeres con menor escolaridad, que atendieron su parto en unidades de la SSA y en
otro sitio distinto de una institucion médica, por lo que es recomendable interpretar
nuestros hallazgos con cautela, ya que podriamos estar subestimando la cantidad de
partos vaginales. Sin embargo, la proporcidon de ceséreas y partos a nivel nacional no
es distinta de la ya reportada con el analisis de otras fuentes de datos como la
ENSANUT 2012 o la ENADID 2014.

Por otra parte, la estructura del formato del SINAC contiene variables, cuyas categorias
de informacibn no son especificas en su significado, tales como la variable
“derechohabiencia” en donde la categoria “otros” no especifica si ésta pertenece a
algun tipo de aseguramiento privado. En la variable referente al procedimiento utilizado
para resolver el embarazo despliega 4 categorias: parto, ceséarea, férceps y otros, esta
Gltima tampoco especifica a que otro tipo de procedimiento se refiere, por lo que para

efectos de este andlisis fue tomada como valor nulo.

Adicionalmente, la captura de la informacion del SINAC en la plataforma, no permite el
registro de campos vacios, por lo que en su lugar cuando se carece de informacion,

estos campos se llenan con valores “88” y “99”, lo que genera una importante pérdida
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de informacion en cada registro de manera individual, que sumado hace perder una

muestra importante para el analisis de estadisticas relevantes.

Aunque el formato de llenado del SINAC es homogéneo y de aplicacion obligatoria para
todas las instituciones de salud, estudios previos han evidenciado que el personal que
registra los datos es variable y en su mayoria distinto de quien atiende el parto y de
quien captura la informacion en el sistema. En este mismo sentido, existe una diferencia
de tiempo entre el acontecimiento del nacimiento, la realizacion del registro del dato y la
captura del mismo en el sistema, documentandose que cuando se comenten errores en
el llenado del formato se tiene que realizar uno nuevo, lo cual incrementa la
probabilidad de errores al llenar el formato y podria afectar la calidad del dato. Aunque
se considera que a partir del afio 2011 el SINAC es una fuente de datos mas

consistente no hay estudios que evallen la calidad del dato de esta fuente. (43)

En otro contexto, aun cuando existe una minima proporcion de mujeres que no
sobrevivieron al parto, no se especifica la causa de muerte o las condiciones clinicas
que desencadenaron el fallecimiento de la mujer, lo que nos impide poder identificar
alguna asociacion entre la practica del procedimiento y la ocurrencia de complicaciones
fatales al evento obstétrico. En esta fuente de datos tenemos la informacion sobre el
procedimiento empleado para resolver el embarazo, sin embargo, no se especifica la
causa o causas clinicas absolutas o relativas, de la madre o del producto que derivaron
en una cesarea o parto y tampoco se especifica si la ceséarea fue de tipo electiva o de
urgencia. Asi mismo, no es posible determinar si en la muestra analizada se esta

estudiando a la misma mujer en afios subsecuentes por un embarazo ulterior.

A pesar de las limitaciones anteriores, el estudio realizado por Lara-Lona E. y
colaboradores (43) documentan que la fuente de datos SINAC comparada con registros
de expedientes clinicos tienen un buen nivel de concordancia, pudiendo tomar como
confiables los datos del SINAC, sin embargo, en algunas variables como las escalas de

APGAR y SILVERMAN, asi como el céalculo de las semanas de gestacion, se
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documenta que son variables cuyo analisis debe ser tomado con precaucion y de ser

posible cotejado con alguna otra fuente de datos que refuerce el analisis.

Finalmente, se recomienda enfocar investigaciones y evaluaciones, para evaluar la
calidad de los datos contenidos en el SINAC, los cuales deriven en una homogeneidad
en la recoleccion, captura y reporte de los datos, elementos importantes en todo
sistema de informacién en salud, para la toma de decisiones y elaboracion de politicas

publicas.
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Grafico 2. Proporcion de nacimientos por cesarea por afio de estudio en cada
entidad federativa.
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Fuente: Direccion General de Informacion en salud. Bases de datos Nacidos Vivos ocurridos-Certificado de nacimiento. SINAC. Elaboracion propia de los autores
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de la madre, general y por modalidad de atencion al parto en las

instituciones de salud de México 2012-2014.

Variables sociodemograficas de la madre Todas las mujeres Cesérea Parto vaginal p
(5,802,251) % %
(IC 95%) (IC 95%)
Edad Media 25.2 <0.001
< de 15 afios 0.7(0.71-0.72) 0.63(0.62-0.64) 0.78(0.77-0.79)
15-19 afios 19.7(19.7-19.8) 16.08(16.03-16.12) 22.94(22.90-
22.99)
20 a 44 afios 79.3 (79.3-79.4) 83.13(83.08-83.17) 76.16(76.11-
76.21)
45 o0 mas afos 0.1 (0.123-0.129) 0.14(0.14-0.15) 0.10(0.09-0.10)
Estado civil <0.001
Casadas o Unidas 89.53(89.51-89.53) 89.90(89.87-89.94) 89.8(89.8-89.9)
Solteras 9.85(9.83-9.88) 9.50(9.46-9.54) 10.1(10.15-
10.22)
Separadas 0.60(0.60-0.61) 0.58(0.57-0.59) 0.62(0.61-0.63)
Escolaridad <0.001
Ninguna 1.95(1.93-1.96) 1.23(1.21-1.24) 2.57(2.5-2.59)
Primaria (completa o incompleta) 17.40(17.37-1743) 13.54(13.50-13.58) 20.73(20.69-
20.78)
Secundaria (completa o incompleta) 38.18(38.14-38.22) 33.40(33.34-33.46) 42.33(42.27-
42.38)
Bachillerato o técnica (completa o incompleta) 28.31(28.27-28.34) 30.37(30.32-30.43) 26.52(26.47-
26.57)
Profesional o postgrado 14.15(14.12-14.18) 21.43(21.38-21.48) 7.82(7.79-7.85)
Tipo de aseguramiento <0.001
Ninguno 19.63(19.59-19.66) 23.8(23.8-23.9) 16.0(16.0-16.1)
Seguridad Social (IMSS, PEMEX, SEDENA, 26.66(26.62-26.70) 30.2(30.2-30.3) 23.4(23.4-23.5)
SEMAR)
ISSSTE 2.75(2.74-2.77) 4.2(4.2-4.3) 1.3(1.30-1.32)
Seguro Popular 49.28(49.24-49.32) 39.2(39.1-39.2) 58.0(58.0-58.1)
Otros 1.66(1.65-1.67) 2.3(2.2-2.3) 1.0(1.04-1.06)
Ocupacion <0.001
No ocupado 3.67(3.65-3.68) 3.48(3.45-3.50) 3.83(3.81-3.85)

No remunerado (estudiante, ama de casa)

Directores y gerentes

Profesionales cientificos e intelectuales.
Personal de apoyo administrativo y técnicos,
profesionales de nivel medio

76.52(76.48-76.55)

0.84(0.83-0.84)
4.80(4.78-4.82)
8.17(8.14-8.19)

70.67 (70.62-70.73)

1.17(1.16-1.18)
7.86(7.82-7.89)
10.16(10.12-10.19)

81.60(81.55-
81.64)
0.52(0.54-0.56)
2.15(2.13-2.17)
6.44(6.41-6.46)




Cuadro 1. Continuacion

Ocupaciones elementales, oficios, trabajadores 3.11(3.09-3.12) 3.39(3.36-3.41) 2.87(2.85-2.89)
de servicios, vendedores de servicios,
comercios y mercados.

Otros 2.87(2.85-2.88) 3.25(3.23-3.27) 2.54(2.52-2.56)

Fuente: Direccion General de Informacion en salud. Bases de datos Nacidos Vivos ocurridos-Certificado de nacimiento. SINAC. Elaboracion propia de los autores
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Cuadro 2. Antecedentes obstétricos, atencion prenatal y modalidad de atencion al parto. México 2012-2014

Variable

Todas las mujeres

Cesarea

Parto vaginal

P

N° de nacimiento por el cual es
atendida
ler. nacimiento

2do nacimiento
3er nacimiento
4 0 mas

Atencion prenatal
Si

No

Numero de consultas
prenatales
Ninguna.

Delab

De 6 0 mas

Antecedente de hijos nacidos
muertos.

Si

No

Trimestre en el que inicio la
primera consulta prenatal

Primer trimestre

Segundo Trimestre
Tercer trimestre

37.21(37.17-37.25)
29.94(29.90-29.98)
18.65(18.61-18.68)
14.19(14.16-14.22)

97.77(97.76-97.79)
2.22(2.20-2.23)

2.22(2.20-2.23)

23.61(23.57-23.64)
74.17(74.13-74.20)

13.10(13.07-13.13)
86.89(86.86-86.92)

75.90(75.86-75.94)

18.30(18.27-18.34)
3.55(3.54-3.57)

39.71(39.65-39.77)
30.93(30.88-30.99)

18.57(18.52-18.61)

10.77(10.73-10.81)

98.63(98.61-98.64)
1.36(1.35-1.38)

1.36(1.35-1.38)

18.21(18.16-18.26)
80.41(80.37-80.46)

14.80(14.75-14.84)
85.19(85.15-85.24)

81.16(81.11-81.21)

14.61(14.56-14.65)
2.85(2.83-2.87)

35.05(34.99-35.10)
29.07(29.02-29.12)
18.71(18.67-18.76)
17.15(17.10-17.19)

97.04(97.02-97.06)
2.95(2.93-2.97)

2.95(2.93-2.97)

28.28(28.23-28.33)
68.76(68.70-68.81)

11.62(11.59-11.66)
88.37(88.33-88.40)

71.34(71.29-71.39)

21.51(21.47-21.56)
4.17(4.14-4.19)

< 0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

Fuente: Direccibn General de Informaciébn en salud. Bases
http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdedatos/std_nacimientos.html. Elaboracion propia de los autores.

datos nacidos  vivos

ocurridos-certificado de  nacimiento

SINAC. Disponible en:


http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdedatos/std_nacimientos.html

Cuadro 3. Variables relacionadas con el recién nacido por tipo de parto.

Fuente:

Variable y sus categorias (RN) TOd?‘S las Cesérea Parto vaginal Valor p
mujeres
Escala de Apgar 0.000
Normal 98.96(98.95-98.97) 99.14(99.13-99.15) 98.81(98.79-98.82)
Bajo 0.39(0.38-0.39) 0.41(0.40-0.42) 0.36(0.36-0.37)
Critico 0.64(0.63-0.65) 0.43(0.43-0.44) 0.82(0.80-0.83)
Silverman 0.000
Sin dificultad respiratoria (0) 90.28(90.25-90.30) 88.34(88.31-88.38) 91.99(91.96-92.02)
Dificultad respiratoria leve (1-3) 8.72(8.69-8.64) 10.57(10.53-10.60) 7.08(7.05-7.11)
Dificultad respiratoria 0.39(0.39-0.40) 0.49(0.48-0.50) 0.30(0.30-0.3)
moderada(4-6)
Dificultad respiratoria severa (7- 0.59(0.59-0.60) 0.58(0.57-0.59) 0.61(0.60-0.62)
10)
Edad gestacional 0.001
Embarazo a término (37-42 93.75(93.73-93.77) 91.22(91.19-91.26) 95.94(95.92-95.97)
SDG)
Embarazo pre-término (<= 36 6.23(6.21-6.25) 8.75(8.72-8.79) 4.04(4.01-4.06)
SDG)
Embarazo post-término  (>42 0.01(0.010-0.011) 0.01(0.012-0.015) 0.01(0.012-0.015)
SDG)
Peso al nacer 0.001
Bajo peso 5.84(5.82-5.86) 7.85(7.81-7.88) 4.10(4.07-4.12)
Peso normal 71.51(71.47-71.55) 68.59(68.53-68.65) 74.05(74.00-74.10)
Producto macrosémico >4000 gr. 22.63(22.60-22.67) 23.55(23.50-23.60) 21.84(21.79-21.88)
Direccion General de Informacion en salud. Bases de datos nacidos vivos ocurridos-certificado de nacimiento SINAC. Disponible

http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdedatos/std nacimientos.html. Elaboracién propia de los autores.

en:
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Cuadro 4. Variables relacionadas con los servicios de atencidn al parto.

Variable

Todas las mujeres

Cesarea

Parto vaginal

Personal que atendio el

nacimiento

Médico

Enfermera, partera o

Personal autorizado

Institucién que atendi6 el

nacimiento

Unidades del Sector Publico

(SSA)

Unidades de la Seguridad Social

Unidades del ISSSTE

Unidades Privadas

Via publica u hogar

Otro lugar (no especificado)

Dia de la semana en que
ocurrié el parto.
De Lunes a viernes
Sabado y domingo
Horario en el que ocurrié el

nacimiento

Turno matutino 7am-2pm

Turno vespertino 3pm-8pm

Turno nocturno 9pm-6am

98.32(98.31-98.33)
1.67(1.66-1.68)

49.65(49.61-49.61)

26.51(26.47-26.54)
1.89(1.88-1.90)
20.67(20.63-20.70)
0.93(0.92-0.94)
0.33(0.32-0.33)

74.95(74.92-74.99)
25.04(25.00-25.07)

51.59(51.54-51.63)
33.21(33.17-33.26)
15.19(15.15-15.22)

99.69(99.68-99.70)
0.30(0.29-0.31)

36.91(36.85-36.97)

24.60(24.54-24.65)
2.81(2.81-2.82)
35.63(35.57-35.69)
0
0

77.88(77.83-77.93)
22.11(22.06-22.16)

52.86(52.80-52.93)
33.39(33.32-33.45)
13.74(13.69-13.78)

97.17(97.11-97.15)
2.86(2.84-2.86)

60.69(60.64-60.75)

28.19(28.14-28.24)
1.09(1.07-1.10)
7.68(7.65-7.71)
1.73(1.71-1.74)
0.60(0.59-0.61)

72.41(72.36-72.46)
27.58(27.53-27.63)

50.26(50.20-50.33)
33.03(32.97-33.10)
16.69(16.64-16.74)

0.001

<0.001

<0.001

Fuente: Direccibn General de Informacién en salud.

datos nacidos vivos
http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdedatos/std _nacimientos.html. Elaboracion propia de los autores.
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Gréfica 3. Nacimientos por procedimiennto y dias de las
semana
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Gréfica 4. Distribucion de nacimientos por cesarea, en los dias de la semana
por institucién de atencion al nacimiento.
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Fuente: Direcciobn General de Informacion en salud. Bases de datos nacidos vivos ocurridos-certificado de nacimiento SINAC. Disponible
http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdedatos/std nacimientos.html. Elaboracion propia de los autores.
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Grafica 5. Distribucion de nacimientos por ceséarea, en
diferentes horarios laborales, de las unidades
prestadoras de servicios de atencion al parto
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en:

42


http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdedatos/std_nacimientos.html

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

Fuente: Direcciébn General

Grafica 6. Distribucion de nacimientos por parto, en los
diferentes horarios laborales, por institucion prestadora de
servicios de atencion al parto.
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Cuadro 5. Factores asociados a la modalidad de atencion del parto en instituciones de salud de México Variables
posiblemente asociadas a la ocurrencia de cesarea.+++

Variable RM IC 95%
Grupo de edad ( Ref. menores de 15 afios)
45 afios 0 més 1.61 1.52 1.72
20 a 44 afos 1.04 1.02 1.06
15 a 19 afios 0.77 0.76 0.79
Escolaridad(Ref. Ningin grado de escolaridad)
Primaria completa o incompleta 1.25 1.23 1.27
Secundaria completa o incompleta 1.32 1.30 1.34
Bachillerato o técnica 1.46 1.44 1.48
Profesional o postgrado 1.82 1,80 1.85
Derechohabiencia (Ref. ninguno )
Seguridad social( IMSS, SEDENA, SEMAR, PEMEX) 1.56 1.55 1.58
ISSSTE 1.36 1.33 1.40
Seguro Popular 0.91 0.91 0.92
Otro tipo de aseguramiento 1.30 1.28 1.32
Ocupacion (No ocupado)

Estudiante o ama de casa 0.95 0.94 0.96
Directores y gerentes 1.37 1.34 1.40
Profesionales 1.31 1.29 1.33
cientificos e intelectuales

Técnicos y profesionales de nivel medio 1.25 1.24 1.27
Ocupaciones elementales, oficios, trabajadores de servicios 1.00 0.99 1.21
domésticos

Otro 0.85 0.81 0.90

NUmero total de consultas prenatales recibidas
(Ref. ninguna)

de 1 a 5 consultas 1.24 1.23 1.26
De 6 0 mas consultas 1.63 1.61 1.65
Personal que atendié el nacimiento (Ref. Médico)

Enfermera o partera 0.43 0.41 0.44
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Cuadro 5. Continuacion.

Lugar donde ocurrid el nacimiento (unidades de la seguridad

social)
Unidades del sector publico 1.26 1.25 1.27
Otras unidades 1.12 1.10 1.14
Unidades del ISSSTE 2.50 2.43 2.58
Unidades Privadas 6.85 6.79 6.90
Dias de la semana (Ref. fin de semana)
Lunes a viernes. 1.34 1.33 1.34
Horarios de trabajo (Ref. Nocturno 10pm-6am)
Matutino 1.59 1.58 1.59
Vespertino 1.71 1.71 1.72
Escala de APGAR (Ref. APGAR normal)
Bajo 1.28 1.23 1.34
Normal 1.39 1.35 1.43
Escala de Silverman (Ref. Dificultad respiratoria severa)
Sin dificultad respiratoria 1.08 1.06 1.11
Dificultad respiratoria leve 1.49 1.45 1.53
Dificultad respiratoria moderada 1.33 1.28 1.39
Peso al nacer (Ref. bajo peso)
Peso normal 0.67 0.67 0.68
Producto con peso mayor de 4000gr. 0.86 0.86 0.87
Edad gestacional (Ref. bajo pretérmino)
Embarazo a término 0.44 0.44 0.45
Embarazo Post-término 1.05 0.88 1.25

+++ Fuente: Direccion General de Informacion en salud. Bases de datos nacidos vivos ocurridos-certificado de nacimiento SINAC. Disponible en:
http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdedatos/std nacimientos.html. Elaboracion propia de los autores. Modelo de regresion ajustado por entidad federativa y por cada afio

de estudio. Log likelihood = -3138560.7; McFadden’s R2 0.153; Akaike (AIC) 1.169.
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Articulo 2.
Factores no clinicos relacionados con la practica de cesérea en dos hospitales
del estado de Morelos: un analisis desde la perspectiva del personal médico

ginecobstetra

Resumen
Introduccion: La evidencia disponible siguiere que existen factores no clinicos que se

relacionan con una mayor atencion del nacimiento por cesarea, apuntando a que las
caracteristicas socioeconémicas de las mujeres, factores inherentes al sistema de salud
y la deontologia de los prestadores de servicios médicos juegan un papel fundamental
en la realizacién de cirugias, sin justificacion clinica clara.

Objetivo: Explorar los elementos no clinicos que influyen en la decision de realizar una
cesérea, la opinion acerca de la cesarea por peticion materna, asi como las
implicaciones de la practica injustificada del procedimiento en la calidad de la atencién,
desde la perspectiva de los prestadores de servicios médicos.

Métodos: Estudio cualitativo desde una perspectiva fenomenoldgica, realizada en dos
hospitales publicos del estado de Morelos. La recolecciéon de informacion se realizé
mediante entrevistas semiestructuradas, audiograbadas y transcritas a 11 gineco-
Obstetras, en dos hospitales de los Servicios de Salud de Morelos. Se llevé a cabo un
analisis de discurso de la informacién, con un enfoque hermenéutico-interpretativo,
estableciendo relaciones entre las diferentes categorias analiticas.

Resultados: se encontré que a pesar del conocimiento por parte de los participantes
acerca de los riesgos que conlleva la cesarea, en ocasiones, ellos realizan el
procedimiento sin justificacion clinica clara siendo: el temor a demandas, la busqueda
de una mejor remuneracion econdmica y la comodidad en el manejo de horarios,
elementos decisivos para optar por atender un nacimiento por via abdominal, en estas
circunstancias. Asi mismo, se evidencio un trato diferencial hacia las mujeres atendidas
en el sector publico, en comparacion con aquellas atendidas en el sector privado, ante
un mismo prestador de servicios, contribuyendo a una practica del procedimiento

inequitativa.
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Conclusiones: Se requiere de mas investigacion que documente y describa el proceso
de consentimiento informado que los ginecoobstétras siguen con las embarazadas
durante el control prenatal, especificamente en lo relacionado con la eleccion del
método de atencion al nacimiento, asi como los procesos de toma de decisiones
médico-mujer gestante sobre todo en el sector privado. Por otra parte se sugiere
implementar estrategias de capacitacion al personal médico para promover el correcto
uso del consentimiento informado, explicando de forma clara y detallada a toda mujer
embarazada, los riesgos y beneficios de la cesarea. Es importante tomar en cuenta la
incorporacion de personal de apoyo; como enfermeras especialistas en ginecobstetricia
o parteras calificadas, que colaboren en la vigilancia de la labor de parto, en hospitales
con personal de salud capacitado insuficiente, entre otros mecanismos, que contribuyan
a la mejora de la calidad de la atenciéon al parto y con ello lograr la practica de la

cesérea solo a aquellas embarazadas que lo necesiten.

Introduccién
Es diversa la evidencia que sustenta que la operacion cesarea (OC) es un

procedimiento que se practica cada vez con mayor frecuencia, siendo México uno de
los paises que mas nacimientos atiende por via quirdrgica, a nivel mundial. (16)
Derivado de las altas tasas de ceséareas reportadas en las ultimas décadas, estudios
previos sustentan que el incremento sostenido de la cesarea se relaciona con
dimensiones sociales que distan de las condiciones clinicas de riesgo del binomio
madre-hijo, tales como las condiciones de vida que rodean a la mujer embarazada y
sus antecedentes obstétricos (16), sus preferencias sobre el tipo de parto o modalidad
de atencion, las caracteristicas inherentes del sistema de salud y la deontologia de los
prestadores de servicios médicos (11, 17), factores que al interactuar, influyen en la
decision de atender un nacimiento mediante cesérea. (20)

Los factores no clinicos relacionados con la practica de la OC se expresan a través de
interacciones entre caracteristicas de la oferta y la demanda de servicios médicos, para
la atencion del embarazo y el parto. Entre los elementos relacionados con la oferta

podemos citar una mayor practica de cesarea por parte de ginecoobstetras varones
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(21), mayores incentivos en partos atendidos por ceséarea, sobre todo en el sector
privado, que se relacionan generalmente con una mayor remuneracion economica,
mientras que en el sector publico los incentivos son de otra indole, como la préactica de
una medicina defensiva ante el aumento de demandas judiciales, por mal resultado
neonatal, asi como la comodidad del médico que, optando por la cesarea, realiza el
procedimiento de manera mas rapida, controlada y en horarios habiles acordes con su
turno laboral , evitando asi las largas horas de espera que puede llegar a tener un parto

via vaginal.(23)

Otro factor relacionado tiene que ver con practicas quirdrgicas que llegan a convertirse
en normas rigidas, dificiles de modificar o flexibilizar, como la indicacion inequivoca de
un nacimiento por via abdominal, ante la historia de una cesarea previa, condicionado
por un criterio clinico muy prevaleciente, basado en el concepto de que después de una
primera cesarea procede la realizacion de otra. Sin embargo, la evidencia disponible en
la actualidad aporta criterios muy especificos que identifican a aquellas gestantes en las
que, bajo estrecha vigilancia, se puede intentar un parto vaginal, a pesar de este
antecedente. (16) (25)

Entre otros factores que promueven esta practica, sefialados en la literatura, esta el ser
meédico con mas de 10 afios de servicios en obstetricia y ginecologia y responsable de
la ensefianza de los estudiantes de esta especialidad, asi como la percepcion de los
prestadores de servicios de que la OC es un procedimiento mas seguro que el parto
vaginal; el sobre uso de la tecnologia disponible (como el monitoreo cardiaco fetal con
tococardiégrafo) y la disminucién en las habilidades de los obstetras para responder a
la atencién de un parto vaginal. (16) (17) (22) Se ha documentado también que los
horarios de admision al servicio médico, las horas que lleva el médico laborando y la
duracion del trabajo de parto influyen en la decisidn de realizar una cesarea.

Como factores relacionados con la demanda podemos mencionar las caracteristicas

sociodemogréficas, economicas, laborales, de nivel educativo y antecedentes

obstétricos de las propias mujeres, que establecen un patron diferencial para la
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realizacion de cesérea entre los diferentes perfiles de la poblacion femenina.
Estimaciones de dos encuestas recientes en México, la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2012 (ENSANUT 2012) y la Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréfica
2014 (ENADID 2014), revelan que la mayor proporcidon de cesareas electivas, se
observa en mujeres que se atienden en el sector privado, mujeres con mas afos de
escolaridad, con un nivel socioeconémico mas alto y que residen en poblaciones de
mas de 15 mil habitantes y en el area metropolitana; primiparas en edades entre 12 a
19 afos y mayores de 35 afos, habitantes de zonas urbanas. (3) (6) (7) (8) Por el caso
contrario, los nacimientos por via vaginal, acontecen en su mayoria en mujeres

procedentes de localidades de menos de 15 mil habitantes. (8)

Sin embargo, otro elemento a considerar desde la perspectiva de las usuarias es el
porcentaje de cesareas que son solicitadas por la propia mujer. Esta practica ha sido
nombrada como “cesarea por peticion de la madre” (CPM), término que fue adoptado
en el 2006 por los National Institutes of Health State (NIH) y se refiere a la solicitud de
la mujer a ser atendida a través de una cesarea, sin que exista indicaciéon clinica de
riesgo, relacionada con la madre o con el producto, y sin evidencia de que la realizacion

del procedimiento mejore la salud de ambos. (44)

Al respecto, algunos autores han documentado que la ceséarea por solicitud de la
madre, participa en el incremento de esta practica, aunque no se sabe con precision en
qué proporcién. Se estima que entre el 4 y 18% de los nacimientos atendidos por OC
en Estados Unidos fueron por solicitud de la madre (45), sin embargo, en el contexto
sociocultural de los paises de medianos y bajos ingresos y, en particular de los paises
latinoamericanos, existe poca evidencia que permita documentar en qué medida
participa la mujer en la decision de resolver su embarazo mediante cesarea, ya que la
eleccion de la mujer aun no es ampliamente reconocida como una indicacién de
cesarea en este contexto. (46) (15) (47) (48)

Entre las razones vinculadas con la solicitud de una OC por parte de la mujer, se

encuentran algunas centradas en el temor al dolor del parto vaginal y a las probables
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secuelas que conlleva un parto fisiologico, como el prolapso del piso pélvico,
incontinencia fecal o urinaria y efectos adversos en la vida sexual. (49) (50) (46)

En este sentido, cobran relevancia los aspectos éticos y deontolégicos que circundan a
la decisibn de resolver un embarazo por cesarea, bajo este hecho parte de la
comunidad médica se manifiesta a favor de la “Cesarea a peticion de la madre”(51) y
defiende la autonomia de la mujer, (52) lo que contribuye al empoderamiento de ella.
(53) (54) (55) (56)

Sin embargo, para ejercer la autonomia, es importante considerar que la interaccion
entre el médico y la mujer gestante se desarrolle bajo un consentimiento informado,
estrictamente detallado, incluyendo las posibilidades terapéuticas, con la explicacion de
los riesgos y los beneficios para poder hacer recomendaciones, sobre todo cuando no
hay una indicacion clinica clara y el parto vaginal es viable. (57) En este sentido, la
toma de decisiones debe ser sin influencia de ningun tipo e independiente de factores
externos, tales como la manipulacién y conveniencia o intereses meédicos, legales y/o
financieros. (51) (58)

Dados los riesgos que conlleva la ceséarea, tanto para la mujer como para su hijo,
cuando se realiza en ausencia de criterios clinicos que soporten su practica, asi como
la carga financiera que esta practica representa para el sistema de salud, algunos
autores sustentan que no es ético realizar una cesarea sin justificacion clinica. Por lo
gue la recomendacion es, primero explorar, como parte del consentimiento informado,
la razén de la mujer para solicitar una cesarea, ya que a menudo las preocupaciones
principales de la solicitud podrian ser disipadas, ofreciendo adecuada informacién sobre
los riesgos y beneficios, y con ello evitarse el procedimiento y contribuir, en parte, a
mejorar la calidad de la atencion al parto. (45)

En México no se cuenta con suficiente evidencia dentro de las instituciones publicas y
privadas sobre los factores no clinicos asociados a la decision de realizar una cesarea,

relacionados con la oferta o la perspectiva del prestador, las razones del personal
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médico en la eleccion de esta via de atencion al parto, el momento y condiciones dentro
de la evolucion del embarazo en que se decide el procedimiento, asi como la influencia
de las caracteristicas de las usuarias, del personal de salud y de las instituciones
meédicas, sobre la decision de realizar una cesarea. Por ello, este estudio se propuso
explorar los elementos no clinicos que influyen en la decision de realizar una cesarea,
la opinién acerca de la cesérea por peticion materna, asi como las implicaciones de la
practica injustificada del procedimiento en la calidad de la atencion, desde la

perspectiva de los prestadores de servicios médicos.

Material y Métodos
Se disefidé un estudio cualitativo con el fin de explorar y analizar las percepciones y

preferencias que los prestadores de servicios médicos, con especialidad en
ginecobstetricia, tienen sobre la sugerencia y aceptacion del procedimiento de cesarea,
como modalidad de atencion al parto.

El estudio se llevd a cabo desde una perspectiva fenomenoldgica, la cual es una
corriente socioldgica centrada en la experiencia personal que cada individuo tiene de su
realidad. En otras palabras, la fenomenologia es util para comprender los significados
que los individuos construyen a partir de sus experiencias, lo cual se refleja en su
discurso. (59)

Lugar del estudio: el estudio se realizé en dos hospitales publicos pertenecientes a la
Secretaria de Salud y los Servicios de Salud del Estado de Morelos, uno de ellos
ubicado en el municipio de Jojutla de Juarez y el otro ubicado en el municipio de
Axochiapan, ambos en el estado de Morelos, México. La seleccidén de los hosocomios
antes mencionados se realizd bajo el criterio de casos extremos, eligiendo el Hospital
General de Jojutla (HG-J) por ser el hospital que mas nacimientos por cesarea realiza,
de acuerdo a las estadisticas disponibles, y el Hospital General de Axochiapan (HG-A),
por ser el hospital que con menor frecuencia realiza el procedimiento, entre las

unidades hospitalarias pertenecientes a los Servicios de Salud de Morelos.
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Se llevd a cabo una seleccion de informantes por criterio. Los responsables de la
Jefatura de Ensefianza de cada uno de los hospitales fueron quienes invitaron a
participar en el estudio al personal médico ginecoobstetra que cumpliera con los
siguientes criterios: sexo indistinto, perfil profesional de ginecoobstetricia, especialistas
y subespecialistas que laboraran en el departamento de ginecobstetricia de las
unidades médicas participantes y que ademas tuvieran:

e Al menos 2 afios laborando en ese hospital y &rea de atencién al parto.
¢ Que laboraran en los diferentes turnos disponibles en el hospital.
¢ Que hubieran atendido partos por via abdominal durante el afio previo al estudio.

¢ Que aceptaran participar en el estudio.

La recoleccion de la informacion fue realizada mediante entrevistas semi-estructuradas.
El nimero de entrevistas aplicadas fue determinado por la cantidad de personal
dispuesto a participar en el estudio, en cada una de las unidades participantes. Las
entrevistas exploraron caracteristicas individuales sociodemograficas, experiencia
profesional y otras, propias de la practica meédica, asi como percepciones y preferencias

sobre la atencion del parto por cesarea.

Cada entrevista fue audiograbada y transcrita en Word®, posteriormente se definieron
las categorias analiticas que nos permitieron organizar la informacién con el apoyo del
programa Atlas.TI® version 7.1. Se llevd a cabo un analisis de discurso de la
informacion, con un enfoque hermenéutico-interpretativo, estableciendo relaciones
entre las diferentes categorias analiticas. (60)

Las categorias de andlisis establecidas fueron las siguientes:

v' Caracteristicas generales: Esta categoria de analisis hace referencia a la
informacion sociodemografica del informante como edad, género, especialidad,
subespecialidad, afilos de servicio, otras responsabilidades dentro del

nosocomio, docencia, personal a su cargo, turno en el que labora habitualmente,

55



namero de horas que labora y si labora en otra institucion, ademas del hospital
publico.

Percepcion y preferencias. Esta categoria incluy6 las consideraciones éticas
hacia realizar una OC, sin justificacion clinica. Asi mismo, se exploraron las
opiniones sobre el hecho de que sea la mujer quien solicita ser sometida a una
OC, las preferencias sobre las diferentes modalidades de atencién del parto y
razones por las cuales realiza uno u otro procedimiento con mayor o menor
frecuencia, segun el caso.

Practicas clinicas. En esta categoria de analisis se exploraron elementos
relacionados con el apego a guias de préactica clinica, solicitud de segunda
opinion al momento de decidir realizar una cesarea, forma en la que realiza el
consentimiento informado, verbal y escrito, elementos que resalta en la
explicacion a la mujer para realizar una cesérea y se indagé de qué manera
procede clinicamente ante la solicitud de una cesérea por parte de la mujer.
Calidad de la atencion: explora los componentes sobre la infraestructura e
insumos con los que cuenta la unidad médica donde el médico ginecobstetra
presta sus servicios. Por otra parte explora si los procesos para la toma de
decisiones acerca de resolver un embarazo mediante cesarea son los

adecuados y apegados a normas oficiales o guias de préctica clinica.

Resultados
Caracteristicas de los hospitales seleccionados

HG-J. Es un hospital que ofrece servicios de segundo nivel de atencién desde hace 27

afos, en la region sur del estado de Morelos, atendiendo a poco mas de 230 mil

habitantes de la poblacion abierta y beneficiarios del Seguro Popular, provenientes de

seis municipios aledafios. El hospital cuenta con 60 camas censables. El servicio de

ginecoobstetricia, cuenta con 13 ginecoobstetras que prestan sus servicios en los

diferentes turnos laborales, cubriendo las 24 horas del dia, los 365 dias del afo. Este

hospital cuenta con la unidad de cuidados intensivos neonatales mas grande del estado
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y hace la funcién de recepcién de mujeres con emergencias obstétricas, provenientes

de més de 10 municipios, incluyendo algunos del estado de Guerrero.

HG-A. Este hospital ofrece servicios de segundo nivel de atencion desde hace mas de
24 afos, en la regidn sureste del estado de Morelos, atendiendo a poblacién abierta y
beneficiaria del Seguro Popular, proveniente de cinco municipios aledafios y de algunos
municipios del estado de Puebla. EI HG-A, cuenta con 30 camas censables, en el
hospital laboran cinco ginecoobstetras que prestan servicios en los diferentes turnos
laborales. La demanda por los servicios de atencidn al parto es apoyada por médicos
generales y estudiantes de medicina, que se encuentren realizando su servicio social o
internado en ese momento. La unidad cuenta con un quiréfano para todos los servicios
meédicos que oferta el hospital y que requieran de procedimientos que se practican en
esta sala. Derivado de la escases de recurso humano y de que sélo hay un quiréfano, el
hospital refiere las mujeres con emergencias obstétricas y cesareas de emergencia,
gue llegan a demandar atencion, a los hospitales generales aledafios; ubicados en los

municipios de Cuautla, Yautepec, Jonacatepec y Puebla.

Caracteristicas de los participantes

Se entrevistaron a 11 ginecoobstetras de los cuales siete fueron del HG-J y cuatro del
HG-A, de ellos, ocho son hombres y tres mujeres. En el cuadro 1 se muestran las
caracteristicas generales de los participantes; las edades de los entrevistados, asi
como los afios de experiencia. Todos los informantes contaban con especialidad en
ginecologia y obstetricia y la mayoria de ellos con diplomados y diferentes cursos de

actualizacion, relacionados con la atencion del parto.

Los horarios laborales en los que los entrevistados desempefian sus actividades, son
fijos para los participantes del HGJ. En este hospital se entrevistaron a médicos que
laboran de lunes a viernes, en turnos matutinos, vespertinos y nocturnos, asi como

meédicos que atienden en la jornada acumulada de fin de semana, los dias sabado y
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domingo de 8am a 8pm. El escenario en el HGA, en esta categoria, fue distinto ya que
los 5 médicos ginecologos disponibles, no eran suficientes para atender todas las areas
del servicio de ginecobstetricia, por lo que las jornadas laborales de los ginecélogos son
de lunes a viernes de 8am a 2pm, la jornada vespertina es de 2:30pm a 8am vy los fines
de semana y dias festivos el horario de labor es de 8am a 8pm, para estos dias la
jornada nocturna de 8pm a 8am es cubierta por otro ginecoobstétra. Cabe mencionar
que cuando el médico en turno se encuentra ocupado, son los médicos generales,
estudiantes de medicina y un médico cirujano brindan apoyo en la atencién al parto.
Entre los ginecoobstétras que refieren tener, adicionalmente, actividades distintas de la
atencion al parto, se entrevisto al asistente de la subdireccién del HG-A, al director y a
la responsable del servicio de ginecobstetricia del HG-J. Los 11 participantes refirieron
ser responsables o apoyo, en la docencia, de los residentes y estudiantes de medicina,
ademas de prestar sus servicios médicos y de atencion al parto también en el sector
privado.

Percepciones y preferencias

Cuadro 1. Caracteristicas generales de los participantes

e Rango de edad entre los 34 y 59 afios.

e Afos de experiencia entre 6 a 28 afios.

e Todos con especialidad en ginecologia y
obstetricia.

e Horarios, matutino de 7 a.m a 2 p.m,

Descripcién general N nocturno de 8 p.ma 7 a.m, jornada a
cumulada (sabado y domingo de 8a.m a 8

p.m)

e Responsables y apoyo en la ensefianza de
alumnos de pregrado.

e Director del HG. Jojutla y la responsable
de los ginecologos del H.G Jojutla

e Todos laboran también en el sector
privado.
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3.1 Consideraciones éticas, sobre realizar una ceséarea sin una justificacion clinica.

Sobre este tema se identificaron percepciones diversas, nueve de los 11 participantes,
respondieron no considerar ético practicar una OC sin justificacion clinica, mientras que
los dos participantes restantes, respondieron de manera ambigua comentando la
pertinencia de tomar las particularidades de cada caso. Sin embargo, el 100% de los
entrevistados, admite haber realizado el procedimiento sin justificacion clinica. Bajo este
hecho, es importante mencionar que el mismo participante justifica esta practica, de
manera diferencial, entre las mujeres que atiende en el sector privado y las mujeres
atendidas en el sector publico. En el primero, la explicacion descansa en la sugerencia
del procedimiento por parte del médico, ante indicaciones relativas, resaltando la
importancia de minimizar el riesgo de complicaciones que podrian aparecer si el parto
acontece por via vaginal, por lo que la mujer opta por la OC. En este sentido, los
participantes enfatizan la importancia de respetar la decisiéon de la mujer, cuando ella

solicita atender su parto por cesérea.

En el sector publico, por otra parte, la decision de realizar la OC sin justificacion clinica,
en su mayoria es calificada como producto de la exigencia de las mujeres, que pueden
llegar a ser, en algunos casos, agresivas y ademas como resultado de la alta frecuencia
en la que, los médicos, reciben amenazas de orden legal. En algunos casos, la practica
del procedimiento es por preferencia y comodidad del prestador, sobre todo en el turno

nocturno de la jornada acumulada.

“Le digo que es relativa la cuestion ética, en ese sentido, porque finalmente tenemos

también que ver, cuales son los derechos de los pacientes ¢ no? y tomarlos en cuenta,

desafortunadamente estos aspectos no estan normados y ante ello podria calificarse
como mala praxis.” G2-Jojutla

“...tenemos otro punto en contra que son todos los procedimientos legales que se han
incrementado dltimamente y en los cuales, han tenido participacion y repercusion
directa sobre los trabajadores entonces, de pronto es una cuestion que se ha venido
modificando con el tiempo, que no esta escrita en los libros, pero que finalmente
abandera el comportamiento de los médicos actualmente... la paciente pone una queja
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y a mi me llega la queja, de por qué no se le operd cuando la paciente no quiere tener
un parto, entonces tu asi jcomo actuas?.” G2-Jojutla

3.2 Opinién sobre la cesarea por peticion de la mujer

De acuerdo a la informacién obtenida en esta categoria de analisis cinco participantes
declararon no estar de acuerdo, en que la mujer decida tener una OC sin indicacion
clinica, seis de los participantes refirieron apoyar el derecho de la mujer a elegir el tipo
de parto. Sin embargo, todos coinciden en realizar una OC ante la insistencia de la
mujer por tener una cesarea, sobre todo en el sector privado, haciendo hincapié en
proporcionar informacion detallada en la atenciébn prenatal sobre los riesgos que
conlleva la cirugia, ya que todos los participantes coinciden en que la peticion materna
de una OC, es algo que no esta normado y que la practica de dicho procedimiento sin
justificacion clinica somete a la mujer a un mayor riesgo a corto y largo plazo, en
comparacion con el que conlleva un parto vaginal.

El escenario fue distinto cuando los participantes se refirieron a las mujeres que
atienden en el sector publico, pues ante la peticion de la mujer por una OC, ellos
coinciden que explican a la mujer que la cesarea tiene sus indicaciones absolutas y que
Si No es su caso, entonces no tienen por qué ser sometidas a cesarea.

“Yo creo que asi como los derechos de la mujer han venido a establecerse con mayor
complejidad, digamos asi, yo creo que también es un derecho de la mujer que pueda
decidir sobre su cuerpo, sin embargo, el hecho de que se exponga a una mujer a un
riesgo quirargico solo porque ella lo pide, yo no creo que sea ético para nosotros como
ginecoobstetras.” G5-Jojutla

“Entonces en la privada no hay tanto problema. Yo creo que las mujeres tienen derecho
a decidir si quieren parto o quieren cesarea. Yo si estoy de acuerdo en eso, sin
embargo, en la institucion[se refiere a la SSA], no esta establecido que la mujer sea
quien decida, entonces aqui si las dejamos para parto.”G4-Jojutla

3.3 Percepcion sobre la preferencia del tipo de parto
Lo comun frente a la expresion de su preferencia fue que si no hay indicacién que diga

lo contrario, lo mejor es un parto vaginal; de manera general se consideré la pertinencia
de tomar en cuenta a cada mujer como un caso particular, y resolver el embarazo con
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el procedimiento que sus caracteristicas clinicas lo requieran. Sin embargo, algunos
participantes refieren mayor comodidad para si mismos al realizar una OC, sobre todo
en el manejo de sus horarios (principalmente en el sector privado). Mientras que en el
sector publico las razones expuestas para preferir realizar una cesarea antes que un
parto vaginal son la proteccion ante el temor de las demandas juridicas y mayor tiempo
de descanso.

“Cada paciente va a ser un panorama diferente y yo creo que practicamente el aumento
de la ceséarea es para disminuir, por una parte la morbi-mortalidad materno fetal y yo
creo que el segundo aspecto es también, a veces, como proteccion meédico legal, para
mi esos serian, esos dos motivos.” G7-Jojutla

“Porque yo la programo, o sea si ella ya cumplié las 38 semanas y ella quiere [la
cesérea], yo le digo -¢sabe qué sefiora? La veo a las 8 a.m tal dia-. Y ya llamo a mi
equipo y yo en dos horas, ya me desocupé. Y en cambio una paciente en trabajo de

parto, a mi en lo personal, me quita dias. Le digo, para nosotros es mas comodo,

sinceramente y no creo que yo sea la Unica que lo hace, por eso, creo que la mayoria
por eso, realiza mas cesarea. Y la verdad es que si uno no las quiere operar, la
paciente se va con otro médico.” G4-Jojlutla

“Hay comparieras que por irse a descansar desde que llegan [dicen] -suspende las
conducciones que haya y- dice -preparamelas a todas! van para cesarea-. Entonces en
la noche hay una doctora especificamente después de nuestra guardia [Jornada
acumulada sabado y domingo de 8 a.m a 8 p.m], que llega y ya a todas las pasa a
cesarea, casi no hay partos en esa guardia...En la noche de la jornada, la que sigue de
nosotras, yo salgo y entra ella y dice -cancélame las conducciones, preparamelas a
todas- y asi sin revisarlas, sin preguntar y las opera a todas.” G3-Jojutla.
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Précticas clinicas

En esta categoria de andlisis se exploraron algunos elementos relacionados con las practicas clinicas, los hallazgos
encontrados para algunas subcategorias de analisis concuerdan en ambos hospitales, por o que se presentan en una
sola columna, sin embargo en otras subcategorias, los argumentos son distintos por hospital, por lo que se presentan en

dos columnas y en la subcategoria que explora las razones por las que una mujer solicita OC, se presentan tres

columnas debido a la diferencia entre hospitales y especificamente en el HG-J, entre sector publico y privado.

Subcategoria

Resultados

Testimonios

HG-J HG-A

Segunda opinién para
realizar OC

No se realiza debido a la falta de
meédicos ginecoobstetras
disponibles en este hospital.
Generalmente es un s6lo médico el

No se hace como actividad rutinaria,
algunas veces debido a la excesiva
demanda de la atencién, cuando se
realiza es sélo en casos donde hay
dudas sobre el diagnéstico, consultando | responsable de toda el area de
al segundo ginecoobstetra en turno. ginecobstetricia.

“Realmente esta practica no puede
ser llevada a cabo al 100%,
primero porque la preparacién de
nuestros jefes de unidad, son
médicos generales, entonces yo no
me puedo basar en su opinion,
definitivamente.” G5-Axochiapan

Mecanismo para
revisién de pertinencia

Algunos participantes desconocen la existencia de una junta médica, otros
refieren que existe pero no es funcional y otros refirieron que la pertinencia de
las cesareas se discute en las reuniones generales, donde también se discute
la pertinencia de otros procedimientos quirlrgicos.

“Si debe de haber [una junta
médica] y de hecho debe existir en
todo hospital, aunque realmente de

manera muy personal no lo veo
muy funcional aqui en este hospital
sinceramente.” GFS-Axochiapan

Consentimiento
informado escrito

Los informantes de ambos hospitales mencionaron que las razones por las
cuales se realiza la OC se escriben en el expediente clinico y los formatos pre-
operatorios, aunque dijeron ofrecer explicaciones a las mujeres, no refirieron
explicitamente solicitar una firma de consentimiento.

“El escrito, ya son consentimientos
que vienen en los expedientes y
haces las notas preoperatorias.
También le explicas a la mujer.”

G4-Jojutla

Consentimiento
informado verbal

Todos refieren proporcionar explicaciones de manera verbal a la mujer y a los
familiares, sobre las razones por las que se realiza la cirugia. En esta
comunicacion se resaltan los riesgos que conlleva la cesarea, como el
incremento de hemorragias, atonia uterina, placenta previa en embarazos
posteriores, etc., segin sea el caso. Entre los beneficios que explican

“Pues que este procedimiento esta
mas indicado en su caso, que se
puede evitar que el bebé sufray

ella también, segun el caso
particular.” G3-Jojutla




mencionan el bienestar del binomio madre-hijo y el menor riesgo de

sufrimiento fetal.

Demandas juridicas
relacionadas con su
practica médica

Cuatro de los
mencionaron haber tenido demandas
la negacion de
realizar una OC y por complicaciones
derivadas de la cirugia.

relacionadas con

informantes

Ningun informante ha sido sujeto de
una demanda
relevante es que los médicos del HG-
A perciben el temor a demandas por
realizar el
justificacion clinica.

juridica. Un dato

procedimiento  sin

“Que no hice una cesarea(...)Fue a
una muchachita de 16 afos(...)no
habia ninguna indicacién de
cesarea(...)ella no queria cooperar
ya. Y entonces le empezamos a
decir que le eche ganas, que su
bebé ya esta sufriendo. Buenoy
entonces, cuando nacio el bebé
tuvo dificultad respiratoria.” G5-
Jojulta

Solicitud de una
cesarea por parte de la
mujer.

Todos refieren que han atendido mujeres que solicitan tener su parto por
cesarea, en ambos sectores de atencion al parto. Sin embargo, los motivos
expuestos ante esta solicitud son variables en cada sector de atencién al

“Aqui [en la SSA] te solicitan
cominmente  porgue ya no
aguantan el dolor o el familiar ya

parto. esta presionando, amenazando con
demandar, etc.” G2-Jojutla
[En los hospitales privados] “Si, alla
si te piden mas, -yo quiero cesarea,
yo no quiero dolores, ni sufrir-.” G3-
Jojutla
HG-J: Sector HG-J Sector HG-A. La opinién, no es distinta
publico privado en el sector publico y privado
Razones por las que Dolor excesivo, | Temor al dolor, | Dolor excesivo, temor al dolor de la “En la privada las mujeres me le
una mujer solicita CPM | visitas  periddicas | estética del piso | labor de parto, tiempo prolongado | tienen miedo al parto porque saben
sin obtener | pélvico, en labor de parto. las complicaciones a futuro que
hospitalizacion. desconfianza tienen los partos o porque dicen
hacia los servicios que quieren tener su vagina intacta
publicos, o conservar el periné.” G6-Jojulta
programaciéon de
tiempos por
licencia de
maternidad.
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Temor a
complicaciones,

ante indicaciones
relativas para OC.

Razones que da a la
mujer sobre el rechazo
0 aceptacion de la CPM

Apego a guias de
practica clinica que
priorizan el parto
vaginal y las
causas absolutas
para realizar una
OC. Diciéndole a la
mujer que Si no
tiene indicacion
absoluta no hay
porque hacer una
OcC.

Explica riesgos de
la OC, sin
embargo, los
participantes
refieren el respeto
por la decision y
derechos de las
mujeres a elegir
sobre su cuerpo.

Explican que existe un mayor
riesgo relacionado con la OC sin
justificacion  clinica, que la
recuperacién es mas larga, ofrecen
analgesia obstétrica, a algunas las
hacen desistir y a las que insisten,
reconsideran la solicitud y asienten
realizar la OC.

“No de plano no. Ahi [en el hospital
publico] se les explica -¢,sabes
qué? La cesarea es bajo indicacion
de alguna complicacion que tenga
la mujer o el bebé-. Aqui no
hacemos cesarea si la piden, al
menos yo no. G3-Jojutla.

Yo atiendo a mis pacientes en el
sector privado practicamente todo
el embarazo, entonces desde
etapas tempranas la vas
sensibilizando, les dices que es
mejor el parto, que es lo fisiologico,
la mayoria puede, pero si ante eso
ellas siguen pidiendo ceséarea pues
las realizo. Yo en el privado, no te
atiendo pacientes que yo no
conozco, o0 sea si me hablan -hay
una cesarea-, si no la conozco, no
voy. Porque no sé lo que me voy a
encontrar, entonces normalmente
yo atiendo lo que yo conozco, lo
mio... y bueno, se respeta la
decision de ella.” G3-Jojutla

En esta categoria sobre las practicas clinicas, también se pregunté a los participantes si habian realizado OC sin

justificacion clinica clara, la respuesta afirmativa fue la mas comun, enfatizando la relatividad de cada caso, nuevamente

la praxis médica es variable entre el sector publico y privado, asi como las razones expuestas para justificar la forma en la
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encontrados.

que desarrollan su profesion en uno u otro sector de atencion al parto. En el diagrama 3 se resumen los hallazgos

Cuadro 3. Razones para realizar una OC sin justificacion clinica por sector de atencion al parto

<
Sector Publico

\ 4

Cesarea sin
justificacion clinica

Amenazas de los familiares a demandar al médico
ante un mal resultado neonatal.

Presién de la mujer y falta de “cooperatividad” en
el periodo expulsivo.

Labor de parto prolongado y desesperacion de la
mujer.

Preferencia de los prestadores de servicios
médicos por no querer atender partos vaginales.
Tranquilidad ante la falta de recurso humano
disponible.

Solicitud previa de Salpingoclasia.

Sector
Privado

Comodidad en el manejo de horarios.
Sugerencia del médico ante alguna situacion
considerada como indicacién relativa para OC.
Remuneracién econémica.

Asegurarse de no perder al cliente.

Solicitud de mujeres que atienden todo su
embarazo en este sector.

Atencidén a un grupo de mujeres con mejor estatus
socioeconémico.

Cesarea por peticién materna.

Respeto por la decisién de la mujer.

Solicitud previa de Salpingoclasia.
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Calidad.

En esta categoria de andlisis se preguntd al participante si consideraba contar con los
insumos médicos e infraestructura adecuada para la atencion del parto por cesarea o
vaginal.

Cinco de los participantes del HG-J, refirieron contar con la infraestructura y material
necesario para la atencion del parto vaginal y por cesarea, sin embargo, refieren que en
cuanto a los insumos, particularmente medicamentos basicos para el area de
ginecobstetricia, donde existen carencias y, en ocasiones, es el familiar de la mujer
quien tiene que comprar externamente los medicamentos que se requieren y algunas
veces por falta de recursos econémicos, no se pueden comprar y, en consecuencia no

se ofrece la atencidon necesaria.

Los participantes del HG-A reportaron que no cuentan con la infraestructura necesaria.
Refieren que ésta es insuficiente, ya que sélo cuentan con un quiréfano para la atencion
de todos los tratamientos que requieren cirugias, ademas refieren no contar con
suficiente personal para el area de ginecologia y obstetricia, siendo un sélo médico por
turno quien se encarga de todos los médulos de atenciébn a la mujer embarazada
(consulta externa, modulo de admision al servicio, vigilancia de la labor de parto, sala
de expulsién y cesarea). Cabe mencionar que cuando el ginecdlogo se encuentra en el
quiréfano realizando una OC o algun turno se queda sin ginecoobstétra, los servicios de
atenciébn a la mujer embarazada, quedan a cargo de los médicos generales o
estudiantes de medicina. Los participantes del HG-A también refieren carencias con

respecto a medicamentos basicos para la atencion de emergencias obstétricas.

“La falta de recurso humano en la vigilancia verdadera del trabajo de parto, entonces si
hay un ginecélogo es imposible que tu estés en todos lados, por mas experiencia que
tengas (...), por eso yo propuse a la Secretaria de Salud en turno, de que las
enfermeras obstetras que tengamos, ellas son las que se encargaran de vigilar el
trabajo de parto y ya le avisan al obstetra cuando hay alguna complicacion y es lo que
se deberia hacer aqui, en esta institucion con respecto a la falta de recurso humano
porque no hay especialistas, a donde los quieras sacar.”

5.1 Procesos institucionales. En esta categoria de analisis se pregunté a los

participantes si consideraban que los procesos institucionales eran los adecuados a la
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hora de decidir realizar una cesarea: En este sentido todos los participantes refieren
que estos procesos son los adecuados debido a que se apegan a las guias de practica
clinica priorizando el parto vaginal y realizando la cesarea bajo indicaciones absolutas
para la realizacion del procedimiento, la mayoria de las veces. Sin embargo, algunos
médicos hicieron la aclaracién que depende mucho de quien atienda a las mujeres, ya
que algunos médicos, sobre todo en el HG-J, por sus preferencias optan por la cesarea
antes que el parto vaginal, mientras que en los testimonios del HG-A, se hace
referencia a que en administraciones anteriores se llegé a realizar la OC, solo por la

razon de obtener mas experiencia en la realizacion de la cirugia.

Discusién

El presente estudio ha permitido documentar, los elementos no clinicos relacionados
con la practica de la OC en dos hospitales de los Servicios de Salud de Morelos, con
caracteristicas organizacionales e infraestructura diferentes, desde la perspectiva de los
prestadores de servicios de atencidn obstétrica. Los testimonios de los participantes
reflejan un conocimiento de las normas éticas y guias de préctica clinica relacionadas
con la OC: como la existencia de indicaciones absolutas y relativas, la pertinencia de
solicitar una segunda opinion, (61) la utilidad de mecanismos de regulacion que revisen
la pertinencia y la estadistica del procedimiento y la doctrina del consentimiento
informado escrito y verbal, ademas de los principios éticos, relacionados con la
beneficencia y no maleficencia. Los prestadores de servicios participantes de este
estudio demostraron conocer el contexto epidemiolégico que se vive en el pais acerca
de la practica de la OC, con frecuencias por encima de lo considerado como 6ptimo y
los riesgos que conlleva el procedimiento cuando éste es realizado sin indicacion clinica
clara. No obstante, en su practica son otros los elementos que priorizan para la toma de
decision sobre la modalidad de atencién del parto y que distan de las indicaciones
clinicas para la practica del procedimiento. Estos son factores no clinicos, mismos que
coinciden con los identificados en estudios precedentes, que han evidenciado el temor
a las demandas por mal resultado neonatal, mayor remuneracion economica,
comodidad del médico al programar sus horarios, solicitud de la mujer, horario de

admisién al servicio médico, entre otros. (11, 18, 24).
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A través de los testimonios analizados se pudo corroborar que las condiciones
socioecondémicas de las mujeres se relacionan con la practica del procedimiento,
reafirmando los hallazgos de estudios previos,(7) que describen que la mayor
proporcion de OC, acontece en mujeres con mejor estatus socioecondémico, quienes
tienen més probabilidad de optar por el sector privado, versus las mujeres con mayor
desventaja social, que generalmente se atienden en el sector publico.(7) Sin embargo
los nacimientos atendidos por via abdominal, superan el limite considerado como

Optimo en todos los sectores de atencion al parto, ya sea publico o privado.(3)

No obstante, el presente estudio brinda nuevos elementos que ayudan a explicar los
factores asociados a la ocurrencia de este fenbmeno, los cuales en parte, dependen del
sector de atencion del que se trate; ya que la solicitud de la mujer a resolver su
embarazo mediante OC, el respeto por sus derechos a elegir como resolver su
embarazo y la remuneracion econémica, no figuran como elementos explicativos para
optar por una OC, en el sector publico.

Los testimonios recogidos de los participantes del HG-J resaltan un doble discurso y
diferentes juicios de valor, segun el sector donde se encuentren laborando, mostrando
una contradiccion en algunas de sus opiniones y los criterios que utilizan para justificar

la atencién al nacimiento por cesérea.

En este sentido se evidencia que en el sector publico, el apego a las normas oficiales
que sefialan la priorizacion del parto vaginal y la realizacion de OC, en la frecuencia
minima necesaria y bajo indicaciones absolutas, es tomada en cuenta, ante la
consideracion de la cesarea, como alternativa de atencion al parto. Asi mismo los
participantes coincidieron en que la peticion de una cesarea, por parte de la mujer, no
aplica en este sector por no estar normado y por no conocer el estado de salud y los
antecedentes de control prenatal, en el que se encuentran al ingresar al servicio de
atencion al parto. Bajo este hecho se evidencia una falta de continuidad, en la atencion
a la mujer embarazada, pues no se asegura el flujo de informacién sobre el estado
clinico o antecedentes de riesgo identificados en el control prenatal, entre el primer y

segundo nivel de atencion, ademas de que no se logra establecer una relacion de
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confianza y comunicacion entre el médico y la mujer en labor de parto. Este hallazgo
corresponde con la literatura acerca de la continuidad de la atencion y los efectos que
tiene la fragmentacion de ésta, cuando se atiende a una persona por mas de un
proveedor de servicios médicos . (62) A pesar de ello en este sector de atencion al
parto, los participantes realizan cesareas sin indicacién clinica argumentando, en primer
lugar el temor a ser demandados juridicamente, la presion familiar y la falta de
“cooperatividad” de la mujer ante una labor de parto prolongada y en tercer lugar, las
preferencias de algunos médicos que admiten su preferencia por realizar una OC antes
que atender un parto vaginal, datos relevantes que nos sugieren una comunicacion
deficiente entre el prestador de servicios médicos y las mujeres sobre la informacién
poco detallada de lo que acontece en la labor del parto vaginal. Por otra parte se hace
presente, la falta de vigilancia de la pertinencia de los procedimientos, ya que ante el
conocimiento de prestadores de servicios que realizan cesareas innecesarias, las
condiciones administrativas y sindicales propias de cada nosocomio, protegen al
prestador de servicios médicos perpetuando una practica médica de atencion al parto

poco ética.

En contraste, en el sector privado, pareciera que las normas oficiales y criterios clinicos
absolutos para la practica de cesarea, no figuran en la praxis médica, o al menos no es
prioritario u obligado su cumplimiento, pues se consideran indicaciones relativas, para
sugerir una cesarea, bajo la justificante de minimizar el riesgo de complicaciones para
el producto o la madre, ademas se argumenta el respeto por los derechos de las
mujeres a elegir sobre su cuerpo y asi, la via del parto, aun cuando en este sector
tampoco se encuentra normado que la mujer decida sobre la atencion al parto por
cesarea, aunado a ello, las preferencias de manejo de horarios convenientes para los
médicos, influyen en la decision de resolver el embarazo por via quirtrgica. En este
sentido es pertinente mencionar, dos elementos econémicos importantes, el primero es
la mejor remuneracion que tienen los hospitales privados y los médicos, al atender un
parto por cesarea y segundo la intervencién de las aseguradoras privadas, cuyo
paquete de servicios cubre los partos por cesarea y excluyen al parto vaginal. (24) (63)

esta serie de elementos podrian explicar, en parte la alta frecuencia de nacimientos por
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cesérea en este sector de atencion, sugiriendo que los partos vaginales, que llegan a

ser atendidos en este sector son por urgencia.

En este sentido vale la pena mencionar la escasa consideracion de los principios éticos
basicos en la practica médica, comenzando por mencionar la autonomia y su
interaccion con el respeto por ésta y cuyo resultado descansa en la doctrina del
consentimiento informado, el cual debe realizarse bajo la méas detallada informacion
sobre los riesgos y beneficios, logrando una toma de decisiones compartida. Sin
embargo, los testimonios expresados, ponen en tela de juicio si es realmente la mujer
quien decide tener una OC o elige el procedimiento bajo coercién o temor de un mal
resultado neonatal si opta por el parto vaginal, ya que segun los testimonios de los
participantes, en el sector publico, ante las indicaciones relativas para una OC, se deja
a una mujer en labor de parto y la mayoria de las veces el desenlace es exitoso,
mientras que en el sector privado, se sugiere realizar la OC para minimizar riesgos,
ofreciendo a la mujer entregarle un producto saludable y bajo condiciones controladas.
Por otra parte, es importante mencionar que en este sector existe una atencién continua
por el mismo prestador, a la mujer embarazada, desde etapas tempranas de la
gestacion, durante el parto y post-parto, lo cual deriva en el establecimiento del un
vinculo de confianza y compromiso, en dos sentidos; por parte del médico a respetar
las decisiones de las mujeres, figurando, nuevamente como elemento importante la
remuneracion econdémica, bajo el lema “al cliente lo que pida” y por parte de la mujer a
confiar en las sugerencias e indicaciones que el prestador le brinda en la atencién

prenatal.

Del mismo modo, las condiciones laborales y preferencias personales de los
prestadores favorecen que se perpetlen practicas desiguales, vulnerandose no solo los
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres, sino también la calidad de la
atencion al parto al proveer informacién poco detallada y falsear diagnésticos para
justificar la practica del procedimiento.

Este trato desigual afecta en mayor medida a aquellas mujeres con mayores

desventajas sociales, pues los hallazgos muestran que no existe equidad en la préactica
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del procedimiento, ni en el trato proporcionado en este grupo de mujeres, ya que en el
sector publico, no se da la oportunidad de ejercer la autonomia para decidir el tipo de
parto que prefieren y las percepciones ante esta peticion, son calificadas como una
exigencia carente de fundamento y agresivas. Este hecho deja de lado a otro principio
ético en la practica médica, que es el de justicia; deber del médico de promover un trato
justo y la distribucién equitativa de los recursos sanitarios.

Por otra parte, es de importancia mencionar las causas referidas, por las cuales la
mujer solicita una OC, en ambos sectores de atencion publico y privado, figuran el
temor al dolor y el dolor excesivo en la labor de parto, bajo este hecho surge
nuevamente un juicio contradictorio, ya que en el sector publico, no se realiza una OC a
una mujer por referir temor o dolor intenso, mientras que en el sector privado se ofrece
analgesia obstétrica y cesarea. En este mismo sentido, un elemento importante
relacionado con las razones expuestas por una mujer que solicita OC, en el sector
privado, es el temor al prolapso del piso pélvico y las afecciones posteriores en la vida
sexual, segun los testimonios de los prestadores estas inquietudes se discuten con las
mujeres, en el sector privado y no con las mujeres atendidas en el sector publico.
Relacionado con este hecho el tema de la sexualidad post parto es un tema del que se
habla poco y a menudo representa una inquietud que muchas mujeres tienen, misma

gue no se discute durante la atencion prenatal ni post-parto. (64)

El escenario del HG-A, es distinto, pues los testimonios en este sector apuntan a un
trato igualitario en ambos sectores de atencién al parto: publico y privado, reconociendo
la importancia de priorizar el parto vaginal y resaltando la necesidad de mejorar la
calidad de la atencién prenatal, sobre todo en lo que se refiere a la explicacion de lo
que acontece en un parto fisiolégico y a los riesgos de una OC, pues a menudo es el
temor al dolor la causa principal por la que una mujer solicita una OC y ante esta
situacion, en ambos sectores de atencion se ofrece acompafiamiento y analgesia. Sin
embargo, es importante resaltar que el recurso humano y las salas de quiréfano, en
este hospital son calificadas como insuficientes, dejando algunos turnos de atencion,

sin ginecoobstétra y al estar ocupada la Unica sala de quiréfano, los partos son
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atendidos en hospitales aledafios. Bajo estas condiciones se expone a una mujer a un
escenario riesgoso sobre todo si sus condiciones clinicas exigen atencién inmediata y
las instalaciones estan ocupadas. De este modo, algunas mujeres se ven en la
necesidad de ingresar a clinicas del sector privado y debido a sus condiciones
socioecondmicas desfavorables, el gasto realizado en este sector, es excesivo para los

familiares.

Otro punto relevante es la carga financiera para el sistema de salud y la sociedad, que
puede llegar a generar la excesiva practica de la cesérea, pues el costo generado por
una OC es superior al que conlleva un parto vaginal, elemento de importancia, que no
se tomo en cuenta en ningun discurso y que puede tener un impacto en la eficiencia del
sistema de salud, afectando la calidad de la atencion al parto, no solo en su eficiencia,
también en la efectividad, pues no hay evidencia que sustente que mas cesareas
incidan en mayores ventajas en salud para la madre y su hijo. Ademas en mujeres con
condiciones de pobreza, realizar una OC innecesaria, en el sector privado, supone un
gasto excesivo para la mujer y/o sus familiares, como fue un caso referido por un
informante del HG-A. Por otra parte, por cuestiones de seguridad, someter a una mujer
a una OC sin justificacion clinica clara, expone al binomio a un mayor riesgo de morbi-
mortalidad a corto y largo plazo, asi mismo ésta dltima dimensién de la calidad, se
relaciona con el principio de beneficencia, que supone el deber del médico de proveer
el maximo beneficio en salud, bajo la justificacién de la utilidad y pertinencia de los
procedimientos clinicos. Derivado de ello, se considera que la OC junto con otros
procedimientos en ginecobstetricia se deben realizar bajo justificacidn clinica clara y en

la frecuencia minima necesaria a toda mujer que lo necesite. (41)

Conclusiones
Derivado del presente estudio surge la necesidad de explorar con mayor detalle el

proceso de toma de decisiones entre el médico y la mujer embarazada, sobre todo en
mujeres que se atienden en el sector privado y poder determinar con precision los
casos reales donde la autonomia de la mujer es el elemento principal en la decisién de

realizar una OC o es una decision conducida por sugerencias indirectas de los
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proveedores de salud. Estudios previos han documentado la influencia del prestador de
servicios en la toma de decisiones para la eleccion de OC, por parte de la mujer, sin
que ella tenga claridad en la informacion recibida sobre las implicaciones de riesgo de
la cirugia. (42) Ademas, se sugiere la necesidad de establecer mecanismos regulatorios
y de vigilancia en este sector de atencion a la salud, ya que en él, 7 de cada 10

nacimientos son mediante ceséarea. (7)

Los hallazgos evidencian la necesidad de enfocar los esfuerzos en mejorar la calidad
de la atencién prenatal, fortaleciendo la pertinencia de explicar detalladamente los tipos
de atencién al parto y lo que acontece en uno u otro, asi como ahondar en los riesgos y
beneficios que cada procedimiento conlleva. Por otra parte surge la necesidad de
realizar intervenciones educativas dirigidas a las mujeres, especialmente primigestas y
prestadores de servicios médicos, pues en el analisis del discurso, sobre todo en los
relacionados con el HG-A, se refiere que ante una informacion detallada vy
sensibilizacion en el control prenatal, la mayoria de las mujeres desisten de ser
sometidas a cesérea, teniendo un desenlace exitoso y satisfactorio para la mujer, sobre
todo cuando la peticion de la cirugia es por miedo al dolor del parto. Sin embargo es
importante explorar como parte del consentimiento informado las razones por las que
una mujer solicita una cesarea y brindar asesoria para cada caso en particular, pues en
el caso especifico del temor a efectos adversos en la vida sexual post-parto, las
explicaciones a este hecho no solo son atribuibles al parto vaginal, sino que es un
padecimiento multifactorial. (64) Otro punto relevante a fortalecer es la continuidad de la
atencion y la comunicacion entre niveles de atencidén y entre prestadores de servicios

meédicos, sobre las condiciones clinicas de cada mujer embarazada.

Se requiere ademas promover la incorporaciéon de enfermeras obstétricas y parteras
calificadas, a las unidades de salud para la vigilancia de la labor de parto, sobre todo en
unidades médicas donde se carece de personal suficiente para la atencion y vigilancia
del parto, tal como lo plantea el Programa de Rescate Obstétrico y Neonatal,
Tratamiento Optimo y Oportuno (PRONTO), en el que parte de la evidencia relevante

fue el desempeiio eficiente de las enfermeras calificadas ante la resolucion de
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emergencias obstétricas y la reduccion de las tasas de OC post capacitacion del
prestador de servicios médicos mediante casos simulados. Por lo que una intervencion
similar en cuanto a la capacitacion y sensibilizacién podria incidir en una mejor toma de
decisiones, una disminucion en la frecuencia de las OC y mejorar la calidad de la

atencion al parto. (65)

Limitaciones del estudio.

El presente estudio no esta exento de limitaciones. Como parte del desarrollo del
protocolo de tesis doctoral, se establecio como objetivo central explorar los elementos
no clinicos asociados a la decisidon de realizar una cesarea en instituciones publicas del
estado de Morelos, por lo que la informacion relacionada con lo que acontece en el
sector privado fue una categoria emergente, en este sentido una limitante importante
fue no explorar el papel de las aseguradoras privadas en la cobertura del parto vaginal
y por cesarea.

Por otra parte la mayoria de los testimonios del HG-J, refirieron a un actor que realiza
OC, por preferencias personales, sin embargo, no fue posible aplicar la entrevista
directamente a este prestador de servicios médicos ya que no acepto participar en el

estudio.

Referencias.

1. Gonzalez-Pérez GJ V-LM, Cabrera-Piraval CE. . Césareas en México: Aspectos
sociales econdmicos y epidemiologicos. Centro Universitario de Ciencias de la Salud
Mexico DF 2011.

2. Puentes-Rosas E G-DO, Garrido-Latorre F. Las cesareas en México: tendencias,
niveles y factores asociados. salud Publica Mex. 2004;46:16-22.

3. Campero L HB, Leyva A, Estrada F, Osborne J, Morales S. Tendencias de
ceséareas en relacion con factores no clinicos en un centro de educacién para el parto
en la ciudad de México. salud Publica Mex. 2007;49:118-25.

4. D'Orsi E, Chor D, Giffin K, Angulo-Tuesta A, Barbosa GP, Gama Ade S, et al.
Factors associated with cesarean sections in a public hospital in Rio de Janeiro, Brazil.
Cadernos de saude publica. 2006;22(10):2067-78.

5. Mitler LK, Rizzo JA, Horwitz SM. Physician gender and cesarean sections.
Journal of clinical epidemiology. 2000;53(10):1030-5.
6. LA. V-E. Operacion cesarea: una perspectiva integral. Revista de la facultad de

medicina. 2004;47(6):246-50.

74



7. Napoles-Méndez D P-P. Consideraciones actuales sobre la operacion cesarea. .
Medisan. 2012;16(10):1579-92.

8. Mufoz-Enciso JM RAE, Dominguez-Ponce G, Serrano-Diaz CL. . Operacion
cesérea: ¢indicacione justificante o preocupaciéon justificada? Ginecol Obstet Mex.
2011;79(2):67-74.

9. Pdblica INdS. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, resultados nacionales
2012 2012.

10. Rio I, Castello A, Barona C, Jane M, Mas R, Rebagliato M, et al. Caesarean
section rates in immigrant and native women in Spain: the importance of geographical
origin and type of hospital for delivery. Eur J Public Health. 2010;20(5):524-9.

11. Heredia-Pi I S-ME, Wirtz VJ, Avila-Burgos L, Lozano R. Obstetric Care and
Method of Delivery in Mexico: Results from the 2012 National Health and Nutrition
Survey. PLoS ONE. 2014;9.(8).

12. INEGI. Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica (ENADID). . Instituto
Nacional de Estadistica y geografia disponible en:
http://wwwinegiorgmx/est/contenidos/proyectos/encuestas/hogares/especiales/enadid/.
2014;Fecha de ultima consulta: 20 de Julio del 2016.

13. statement: NloHs-o-t-sc. cesarean delivery on maternal request. Obstet Gynecol.
2006;107(6).

14. Wax JR, Cartin A, Pinette MG, Blackstone J. Patient choice cesarean: an
evidence-based review. Obstetrical & gynecological survey. 2004;59(8):601-16.

15. Ecker. J. Elective cesarean delivery on maternal request. The Journal of the
American Medical Association. 2013;309(18):1930-36.

16. Zupancic JA. The economics of elective cesarean section. Clin Perinatol.
2008;35(3):591-9, xii.

17. Christilaw JE. Cesarean section by choice: constructing a reproductive rights
framework for the debate. International journal of gynaecology and obstetrics: the official
organ of the International Federation of Gynaecology and Obstetrics. 2006;94(3):262-8.
18. Barber EL, Lundsberg LS, Belanger K, Pettker CM, Funai EF, llluzzi JL.
Indications contributing to the increasing cesarean delivery rate. Obstetrics and
gynecology. 2011;118(1):29-38.

19. Hong X. Factors related to the high cesarean section rate and their effects on the
"price transparency policy" in Beijing, China. The Tohoku journal of experimental
medicine. 2007;212(3):283-98.

20. Kizer. S. Frecuencia de la cesarea. Factores resaltantes relacionados con su
incremento. Gac Med Caracas. 2011;119(1):12-21.

21. Bergeron V. The ethics of cesarean section on maternal request: a feminist
critiqgue of the American College of Obstetricians and Gynecologists' position on patient-
choice surgery. Bioethics. 2007;21(9):478-87.

22. Enabudoso E, Igbarumah S. Maternal autonomy on health in a community as
assessed by signing of consent for caesarean section and its sociodemographic
correlates. The journal of maternal-fetal & neonatal medicine : the official journal of the
European Association of Perinatal Medicine, the Federation of Asia and Oceania
Perinatal Societies, the International Society of Perinatal Obstet. 2012;25(10):1980-2.
23. Batliwala. S. El significado del empoderamiento de las mujeres: nuevos
conceptos desde la accion. In M Leon (Ed) Poder y empoderamiento de las mujeres (pp
187-211) T/M Editores, Santa Fe de Bogota. 1997.

75


http://wwwinegiorgmx/est/contenidos/proyectos/encuestas/hogares/especiales/enadid/

24. Casique. |. Factores de empoderamiento y proteccién de las muejeres contra la
violencia. . Revista Mexicana de Sociologia. 2010;72:37-71.

25. Nilstun T, Habiba M, Lingman G, Saracci R, Da Fre M, Cuttini M. Cesarean
delivery on maternal request: can the ethical problem be solved by the principlist
approach? BMC Med Ethics. 2008;9:11.

26. Leeman LM, Plante LA. Patient-choice vaginal delivery? Ann Fam Med.
2006;4(3):265-8.

27. H. B. Ceséarea a peticion de la mujer: vision desde la matroneria. Medwave.
2012;3:1-3.

28. Charles S. Obstetricians and violence against women. The American journal of
bioethics : AJOB. 2011;11(12):51-6.

29. JL A-G. Cémo hacer investigacion cualitativa: Fundamentos y metodologia.
Espafa, Paidds Ibérica. 2003.

30. Amescua Amescua M GAM, Gélvez A. . Los modos de analisis en investigacion
cualitativa en salud: perspectiva critica y reflexiones en voz alta. Rev Esp Salud Publica.
2002;76:423-36.

31. Maha M A. Non-medical factors affect caesarean section rates developing
countries. Canadian Journal on Scientific and Industrial Research 2012;3(179-183).

32. Murray SF. Relation between private health insurance and high rates of
caesarean section in Chile: qualitative and quantitative study. Bmj.
2000;321(7275):1501-5.

33. Almeida S, Bettiol H, Barbieri MA, Silva AA, Ribeiro VS. Significant differences in
cesarean section rates between a private and a public hospital in Brazil. Cadernos de
saude publica. 2008;24(12):2909-18.

34. Haggerty JL, Reid RJ, Freeman GK, Starfield BH, Adair CE, McKendry R.
Continuity of care: a multidisciplinary review. Bmj. 2003;327(7425):1219-21.

35. Iskra Garcia Vazquez SEMC, Benjamin Sanchez Trocino. El parto en México,
reflexiones para su atencion integral. Ide@s CONCYTEG. 2012;7(84):811-44.

36. Lawrence M. Leeman M RR. 2012. Obstetrics & Gynecology 119:647-55.

37. OMS;. Declaracién de la OMS sobre tasas de cesarea. . Human reproduction
programe, research for impact. 2015.

38. Karen Elizabeth Goodall CM, and Michelle Magill. Birth choice following primary
Caesarean section: mothers’ perceptions of the influence of health professionals on
decision-making. Journal of Reproductive and Infant Psychology. 2009;27(1):4-14.

39. Walker DM, Cohen SR, Estrada F, Monterroso ME, Jenny A, Fritz J, et al.
PRONTO training for obstetric and neonatal emergencies in Mexico. International
journal of gynaecology and obstetrics: the official organ of the International Federation of
Gynaecology and Obstetrics. 2012;116(2):128-33.

76



Conclusiones generales.
El presente estudio nos permitié identificar algunas variables no clinicas relacionadas
con la decision de resolver un embarazo mediante cesarea. Entre los hallazgos de

interés podemos resaltar los siguientes.

- Una préctica de cesareas en mujeres con mejores condiciones sociales y
demograficas, que son atendidas, fundamentalmente, en hospitales privados.

- [Existe mayor practica de cesareas en los turnos matutinos entre semana,
especificamente en el sector privado, lo cual podria sugerir un mayor nimero de
ceséreas programadas, durante estos dias, mientras la frecuencias de OC decrece
durante los fines de semana.

- AUln existe un porcentaje de mujeres que no recibe atencién prenatal, y 25% de las
mujeres que refieren tener atencion, lo hacen de manera tardia, lo cual evidencia
posibles barreras de acceso a los servicios médicos.

- Un alto porcentaje de mujeres primigestas son atendidas mediante cesarea, suceso
relevante, sobre todo en mujeres que planean tener mas hijos, ya que podrian estar
condicionadas a cesareas subsecuentes y expuestas a un mayor riesgo relacionado
con el procedimiento.

- En las unidades de salud visitadas, se identificaron practicas diferenciales por parte
de los ginecoobstétras, quienes laboran tanto en el sector publico como privado,
utilizando criterios diferentes para la toma de decisién de realizar la cesarea a una
mujer en dependencia del sector donde ésta reciba atencion.

- Se document6 trato diferencial e inequitativo entre sectores de atencion al parto,
favoreciendo la practica del procedimiento en mujeres con mayor nivel
socioeconémico y por sugerencia de los prestadores de servicios de atencién al
parto, en el sector privado.

- La continuidad de la atencién durante el embarazo, parto y puerperio requiere
fortalecerse, sobre todo en el sector de la poblacién que se atiende en unidades de
la SSA. Los testimonios evidencian falta de continuidad de informacién y relacional,

pues el obstetra que atiende el nacimiento, en la mayor parte de los casos no
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conoce la historia prenatal de la mujer y no existe un vinculo relacional sélido entre
el médico y la paciente, al momento del parto.

Se requiere fortalecer los mecanismos regulatorios que evallan la pertinencia de la
practica de la ceséarea y la practica de ésta por turno y por meédico.

Se requiere implementar mecanismos que vigilen la frecuencia y pertinencia en la
practica de las ceséreas en el sector privado, ya que derivado de los testimonios
recopilados la decision de realizar una OC en este sector se sustenta
principalmente en indicaciones relativas para el procedimiento.

La practica defensiva como proteccion a demandas juridicas, la remuneracion
econOmica, la programacion de horarios son argumentos que segun los
ginecoobstétras, influyen en la decision de realizar una OC.

El temor al dolor, mantener la estética del periné, temor a las secuelas de un parto
vaginal, son algunos de los elementos explicativos que la mujer expone, para

solicitar tener una cesarea, segun los testimonios de los ginecobstétras.
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