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Resumen

Introducción: La operación cesárea se realiza actualmente
con mayor frecuencia, sin embargo, el nacimiento por esta vía
está asociado a complicaciones hasta en 15 % de los casos y
la mortalidad materna es seis veces mayor que posterior a
parto vaginal. En este trabajo identificamos la morbilidad ma-
terna asociada a cesárea.
Material y métodos: Estudio transversal descriptivo en el que
se determinó la morbilidad materna asociada a cesárea en las
pacientes intervenidas de enero a diciembre de 2006, en el Hos-
pital de Gineco-Obstetricia, Centro Médico Nacional de Occi-
dente, Instituto Mexicano del Seguro Social, Guadalajara, Jalis-
co. Las variables investigadas fueron características demográfi-
cas y obstétricas, tipo de cirugía (electiva o urgente), abordaje
quirúrgico, días de estancia hospitalaria, y la presencia y tipo de
complicaciones. Se estimó la prevalencia de cada complicación
y se identificó la morbilidad y mortalidad originadas por ellas.
Resultados: En el periodo de estudio se realizaron 2827 ce-
sáreas. La edad promedio fue de 28.7 ± 6.2 años. La cesárea
se realizó como urgencia y electiva en 2285 (80.82 %) y 542
(19.17 %) casos, respectivamente. Hubo 685 (24.23 %) compli-
caciones en 593 pacientes (20.97 %); de ellas, 460 (16.2 %) y
133 (4.7 %) fueron como urgencia y electiva, respectivamente.
Las complicaciones más frecuentes fueron hemorragia (540,
19.1 %), infección (38, 1.34 %), laceración cervical o cervicoute-
rina (32, 1.13 %), lesión vascular (11, 0.39 %) y fenómeno trom-
boembólico (seis, 0.21 %). Hubo 12 muertes maternas (0.42 %).
La estancia hospitalaria promedio fue de 4.43 ± 3.03, 4.5 ± 3.14,
y 4.09 ± 2.5 días para población general, cirugía de urgencia y
cirugía electiva, respectivamente.
Conclusiones: Nuestras observaciones demuestran que la
morbilidad materna asociada a la cesárea es superior a la in-
formada en la literatura. La pérdida sanguínea superior a 500
ml fue la complicación más frecuente y la única causa de muerte
materna después de cesárea.
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Summary

Background: At present, cesarean section (CS) is performed
frequently, and delivery with CS is associated with complications
in up to 15% of the cases. Maternal mortality is six times higher
after CS than vaginal delivery. In this study we estimated
maternal morbidity associated with CS.
Methods: In this descriptive cross-sectional study, maternal
morbidity associated with CS was evaluated in all patients
operated on between January and December 2006. Variables
analyzed included demographic and obstetrical data, type of
surgery (elective or urgent), surgical approach, hospital stay,
and presence and type of complications. Prevalence of
complications as well as associated morbidity and mortality were
all identified.
Results: During the study period, a total of 2827 CS were
performed. Average age was 28.7 ± 6.2 years. CS was performed
both as an emergency procedure and electively in 2285 (80.82%)
and 542 (19.17%) cases, respectively. There were 685 (24.23%)
complications in 593 patients (20.97%); 460 (16.2%) and 133
(4.7%) were performed urgently and electively, respectively. The
most frequent complications were hemorrhage (540, 19.1%),
infections (38, 1.34%), cervical and/or cervicouterine lesions
(32, 1.13%); vascular lesions (11, 0.39%), and thromboembolic
phenomenon (6, 0.21%). There were 12 maternal deaths
(0.42%). Mean hospital stay was 4.43 ± 3.03, 4.5 ± 3.14, and
4.09 ± 2.5 days for the general population, urgent surgery and
elective surgery, respectively.
Conclusions: Our observations demonstrate that maternal
morbidity associated with CS is higher than that reported in the
literature. Blood loss >500 ml was the most frequent complication
and the only cause of maternal death after CS.

Key words: Cesarean section, maternal mortality.
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Introducción

Las innovaciones ocurridas en el siglo XX en relación a los partos
por cesárea, como las técnicas quirúrgicas asépticas, la anestesia
confiable, así como la introducción de métodos más sofisticados
para detectar sufrimiento fetal agudo y crónico, han permitido dis-
minuir en forma importante la mortalidad materna y fetal. Des-
venturadamente, con estos avances sobrevino un incremento en la
tasa de cesáreas.1-3 De tal manera, existe consenso mundial uni-
forme en el sentido de que los índices de la cesárea son elevados.
En 2004, los nacimientos por cesárea fueron de 29.1 y 30 % en
Estados Unidos y México, respectivamente.2,4-11 Aunque la Nor-
ma Oficial Mexicana establece que el índice inicial recomendado
de cesáreas es de 15 % para los hospitales de segundo nivel y de
20 % para los de tercer nivel, en algunos países se acepta la posi-
bilidad de que esta incidencia sea hasta de 29 %.2,10,11

La operación cesárea es un procedimiento razonablemente se-
guro para la madre y para el feto, sin embargo, ni es inocua ni sus
complicaciones son siempre previsibles o evitables. De tal suerte,
todas las pacientes sometidas a cesárea están expuestas a posibles
complicaciones inherentes a la misma. Evidencias sustentadas en
rigor metodológico establecen que el nacimiento por cesárea está
asociado a complicaciones que van de 12 a 15 %. Entre las más
frecuentes se encuentran las infecciones, la hemorragia y los fenó-
menos tromboembólicos.2,12-15 La incidencia de morbilidad obsté-
trica severa oscila entre 0.05 % y 1.09 %.12-18 También se ha de-
mostrado que la mortalidad materna posterior a cesárea es seis
veces mayor que después de parto vaginal. En cesárea electiva di-
cho incremento se reduce, aunque persiste tres veces mayor.2,6 Así,
las complicaciones transoperatorias y posquirúrgicas de la cesárea
son potencialmente graves y aumentan el riesgo de mortalidad ma-
terna, fetal y neonatal, así como los días de estancia hospitalaria.
Todo ello representa un incremento ostensible en los costos de aten-
ción para las instituciones de salud. Por ello decidimos identificar
la prevalencia de las complicaciones quirúrgicas y médicas más
frecuentes que se presentan por la operación cesárea en el Hospital
de Gineco-Obstetricia, Centro Médico Nacional de Occidente, Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social, Guadalajara, Jalisco, y así co-
laborar para el establecimiento de nuevos protocolos de manejo
que disminuyan la morbilidad y mortalidad materna y fetal.

Material y métodos

En este estudio transversal descriptivo (tipo serie de casos) se
determinó la morbilidad materna asociada a la cesárea en todas
las pacientes intervenidas (n = 2827) entre enero y diciembre de
2006 en el Hospital de Gineco-Obstetricia referido. Las varia-
bles investigadas fueron características demográficas y obstétri-
cas, tipo de cirugía (electiva o urgente), abordaje quirúrgico, días
de estancia hospitalaria, y la presencia y tipo de complicaciones
(transoperatorias y posoperatorias). Se estimó la prevalencia de

cada complicación y se calculó la morbilidad y mortalidad origi-
nadas por ellas. Al analizar la información, se buscó comparar
los resultados presentados para la cesárea de urgencia versus la
electiva. El protocolo fue aprobado por el Comité Local de In-
vestigación en Salud. Se respetó la confidencialidad de la infor-
mación obtenida de los registros hospitalarios.

Análisis estadístico

Todos los valores se presentan en números crudos o porcentajes.
Las variables de carácter cualitativo fueron analizadas mediante χ2

de Pearson o prueba exacta de Fisher cuando los valores en cual-
quiera de las celdas de la tabla tetracórica fueron iguales o menores
de 5. Las variables cuantitativas se expresan como media ± desvia-
ción estándar (DE) y se analizaron mediante t de Student para
muestras independientes. Cuando los datos no estaban normal-
mente distribuidos se aplicó la prueba de Mann-Whitney. Ade-
más, se realizó análisis de varianza para evaluación intragrupo y
se aplicó la prueba de diferencia de medias para la presentación de
resultados entre grupos. El análisis se efectuó con los programas
de cómputo Excel, SPSS 10.0 y SigmaStat® (versión 2.0). Todo
valor de p < 0.05 se consideró estadísticamente significativo.

Resultados

En el periodo de estudio se incluyeron 2827 pacientes a quienes
se les realizó cesárea; 80.82 % (2285) se llevó a cabo como ur-
gencia y 19.17 % (542) se practicó en forma electiva. Ambos
grupos fueron significativamente diferentes (p < 0.05).

Valores demográficos y obstétricos

Para el total de la población, los valores promedio de las variables
demográficas y obstétricas fueron: edad, 28.7 ± 6.2 años; gestas,
2.4 ± 1; cesáreas, 1.6 ± 0.8; partos, 0.4 ± 1.0; abortos, 0.2 ± 0.6.
Las semanas de gestación promedio al nacimiento fueron de
36.3 ± 3.1. El peso promedio del recién nacido fue 2718 ± 0.79 g.
El índice de masa corporal fue de 25.8 ± 5.07 y 30.2 ± 5.30 al
inicio y final del embarazo, respectivamente (cuadro I). El com-
portamiento del índice de masa corporal en las pacientes que tu-
vieron complicaciones asociadas a la cesárea fue el siguiente al
inicio del embarazo: normal, 249 pacientes (8.81 %); sobrepeso,
184 (6.51 %); obesidad, 126 (4.46 %); desnutrición, 34 (1.20 %).
Al final de la gestación: normal, 55 pacientes (1.95 %); sobrepeso,
264 (9.34 %); obesidad, 272 (9.6 %); desnutrición, dos (0.07 %)
(cuadro I).

Técnica quirúrgica, estancia hospitalaria y sangrado

En relación al abordaje quirúrgico, la incisión media infraumbili-
cal se utilizó en 1930 (68.28 %), la incisión tipo Pfannenstiel se
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llevó a cabo en 896 (31.68 %) y en una (0.035 %) se empleó abor-
daje paramediano por características especiales de la pared abdo-
minal con antecedente traumático. La histerotomía tipo Kerr se
realizó en 2799 pacientes (99.01 %) y la corporal en 28 (0.99 %).

Los valores promedio en el total de la población estudiada para
el tiempo quirúrgico, sangrado y estancia intrahospitalaria fueron:
42.9 ± 15.2 minutos (rango de 30 a 450 minutos), 515.5 ± 524.9 ml
(rango de 200 a 17 900 ml) y 4.4 ± 3.0 días, respectivamente (cua-
dro II). Por su parte, las medias para las mismas variables (tiempo
quirúrgico, sangrado y estancia hospitalaria), exclusivamente de
las pacientes que presentaron algún tipo de complicación (n = 593
pacientes) fueron: 50.3 ± 30.2 minutos, 862.5 ± 1066.4 ml y 5.3 ±
4.8 días, respectivamente. Tomado de esta manera (promedios to-
tales versus promedios en las pacientes complicadas), existió una
diferencia estadísticamente significativa (p < 0.05) al comparar el
sangrado (cuadros II y III).

Complicaciones obstétricas

Se registraron 685 complicaciones, que representaron 24.23 %
de la morbilidad total, en 593 pacientes (20.97 %). De estos ca-

sos complicados, en 16.27 % (460 pacientes) la cesárea fue rea-
lizada de urgencia y en 4.70 % (133 pacientes) fue electiva (cua-
dro II, figura 1).

Del total de complicaciones (685), 540 fueron secundarias a
hemorragia (19.1 %), 38 (1.34 %) se debieron a infecciones, 38
(1.34 %) a histerectomía obstétrica y 32 pacientes (1.13 %) pre-
sentaron laceraciones cervicales o cervicouterinas. Hubo 11 ca-
sos de lesiones vasculares (0.39 %), seis de fenómenos trombo-
embólicos (0.21 %), cinco de lesiones vesicales (0.18 %), dos de
lesiones intestinales (0.07 %) y uno de lesión ureteral (0.04 %).
En el periodo de estudio hubo 12 muertes maternas (0.42 %), 11
(0.48 %) posterior a cirugía de urgencia y una (0.18 %) después
de cirugía electiva (cuadro III). La tasa de letalidad asociada a
complicaciones por la cesárea fue de 0.67 %. Encontramos una
diferencia significativa (p < 0.05) al comparar los promedios de
la cirugía de urgencia versus la electiva en las complicaciones
por hemorragia, infecciones, laceraciones cervicouterinas y fe-
nómenos tromboembólicos.

Descripción de la morbilidad

Hemorragia. De las 540 pacientes (19.1 %) que presentaron
hemorragia superior a 500 ml, en 42 se debió a placenta previa
(1.48 %), en 21 a acretismo placentario (0.74 %) y en 32 a des-
prendimiento prematuro de placenta normoinserta (1.13 %).
Resaltamos que la hemorragia superior a 500 ml fue la compli-
cación más frecuentemente asociada (50 %) a otra complicación
en la cesárea (cuadros II y III).

Infecciones. Del total de las infecciones (38, 1.34 %), so-
bresalieron la infección de herida quirúrgica (27, 0.95 %), las
infecciones del tracto urinario (siete, 0.24 %), la deciduoendo-
metritis (tres, 0.10 %) y la sepsis abdominal (una, 0.03 %) (cua-
dro III, figura 2).

Relacionadas con la histerectomía. Se efectuó histerectomía
obstétrica en 38 pacientes (1.34 %). En 29 (1.02 %), tres (0.1 %)
y seis (0.2 %) se debió a placenta previa total, desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta y atonía uterina refractaria,

Cuadro I. Características demográficas y obstétricas de la
población estudiada (2827 cesáreas)

Variable Media ± DE

Edad (años) 28.76 ± 6.20
Gestas 2.41 ± 1.44
Cesáreas 1.63 ± 0.85
Partos 0.48 ± 1.04
Abortos 0.29 ± 0.68
Semanas de gestación 36.34 ± 3.17
Peso al nacimiento (g) 2718 ± 0.79
IMC inicial 25.80 ± 5.07
IMC final 30.20 ± 5.30

SEM = semanas, IMC = índice de masa corporal.

Cuadro II. Estancia intrahospitalaria, tiempo quirúrgico y sangrado

Variable Total Urgencia Electiva

Total de cesáreas 2 827 (100 %) 2 285 (80.82 %)HI 542 (19.17 %)HI

Días de estancia 4.43 ± 3.03 4.5 ± 3.14 4.09 ± 2.5
Tiempo quirúrgico (minutos) 42.9 ± 15.2 42.5 ± 14.6 44.6 ± 17.4
Sangrado (ml) 515.5 ± 524.9* 509.3 ± 555.7* 541.1 ± 370.4*

Cesáreas complicadas 593 (20.97 %)I 460 (16.27 %)I 133 (4.70 %)I

Días de estancia 5.34 ± 4.8 5.46 ± 5.1 4.92 ± 3.43
Tiempo quirúrgico (minutos) 50.4 ± 30.2 48.9 ± 29.4 55.5 ± 32.2
Sangrado (ml) 862.5 ± 1066.4 853.5 ±1163.2 893.9 ± 623.5

*p < 0.05 al comparar promedios totales versus promedios de las cesáreas complicadas.
Hp < 0.05 al comparar totales de urgencia versus totales de electiva.
IEstos porcentajes son la parte proporcional del total de cesáreas atendidas en el periodo de estudio.



Cirugía y Cirujanos470

Anaya-Prado R y cols.

respectivamente (cuadro III, figura 3). El acretismo placentario
se presentó en 28 (0.99 %) de las pacientes con placenta previa
total. El promedio de cesáreas previas para estas pacientes fue
de 2.27 ± 1.004 (figura 3). Hubo 32 (1.13 %) laceraciones cervi-
cales o cervicouterinas que, excepto una, se presentaron en las
cesáreas realizadas de urgencia.

Otras complicaciones. Del total de lesiones vasculares (11,
0.39 %), éstas se debieron a disrupción de arterias uterinas (nue-
ve, 0.31 %) por prolongación de la histerotomía y por lesión ac-
cidental de arteria hipogástrica y arteria ovárica (dos, 0.07 %).
Los seis casos de tromboembolia (0.21 %) fueron por trombo-
embolia pulmonar (cinco, 0.17 %) y trombosis del seno caverno-
so (uno, 0.17 %), respectivamente; éste ultimo debido a trastor-
nos hipertensivos de la gestación (cuadro III). Vale la pena resal-
tar que en la muestra estudiada no se identificaron complicacio-
nes relacionadas con la anestesia de urgencia.

Discusión

Este estudio pone de manifiesto que la morbilidad materna asocia-
da a la cesárea es superior a la informada en la literatura. El san-
grado superior a 500 ml fue la complicación más frecuente y la
única causa de muerte materna después de la cesárea. Entre las
razones para el incremento en la morbilidad se incluye el número
elevado de cesáreas practicadas y que nuestro hospital es un centro
de referencia regional cuya cobertura es de las más grandes en el
país; además, atiende a pacientes derivadas del medio privado con
alguna complicación relacionada con el embarazo. En este escena-
rio también vale la pena resaltar que, como sucede en cualquier
institución, las intervenciones son efectuadas por diferentes ciruja-
nos con experiencia diferente. Para medir los resultados de un ci-
rujano o grupo de cirujanos se requiere un diseño de estudio dife-
rente cuyo punto de partida es una investigación como la presente.
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Figura 1. Morbilidad asociada a la operación cesárea.
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Figura 2. Infecciones asociadas a la cesárea. IHQ = infec-
ción de herida quirúrgica, IVU = infección de vías urinarias,
DE = deciduoendometritis, SA = sepsis abdominal.

Cuadro III. Total de complicación asociada a la operación cesárea

Núm. casos Urgencia Electiva

Tipo de complicación n % n % n %

Hemorragia > 500 ml 540 19.10 416 18.21* 124 22.88
Infección 38 1.34 34 1.49* 4 0.74
Histerectomía obstétrica 38 1.34 21 0.92 17 3.14
Laceración cervicouterina 32 1.13 26 1.14* 6 1.11
Lesión vascular 11 0.39 5 0.22 6 1.11
Fenómeno tromboembólico 6 0.21 6 0.26* 0 0.00
Lesión vesical 5 0.18 2 0.09 3 0.55
Lesión intestinal 2 0.07 1 0.04 1 0.18
Lesión ureteral 1 0.04 0 0.00 1 0.18
Mortalidad materna 12 0.42 11 0.38* 1 0.18
Total de complicacionesH 685 24.23I 522 19.17I 163 5.76I

Total casos complicados 593 20.97I 460 16.27*I 133 4.70I

*p < 0.05 al comparar urgencia versus electiva.
HEl número de complicaciones excede el número de pacientes, debido a que algunas pacientes presentaron más
de una complicación.
IEstos porcentajes son la parte proporcional del total de cesáreas atendidas en el periodo de estudio.
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Es claro que el número de cesáreas se ha incrementado sig-
nificativamente en el mundo durante las últimas décadas y los
resultados demuestran que a mayor número de cesáreas, mayor
número de complicaciones. Aunque las razones para este in-
cremento son complejas, casi todas se justifican en el supuesto
beneficio del feto y no de la madre, lo que se traduce en mayo-
res riesgos para ésta en gestaciones posteriores.5,7,9,11 Se ha do-
cumentado con evidencias sólidas que el nacimiento por vía
abdominal está relacionado con mayores complicaciones qui-
rúrgicas, mismas que oscilan entre 12 y 15 %.12-16 Estos por-
centajes contrastan dramáticamente con lo que observamos en
este trabajo: la morbilidad total asociada a la cesárea en nues-
tro estudio fue de 24.23 %. Los resultados obtenidos justifican
por qué en nuestra institución, al igual que en muchas en México
y en todo el mundo, el incremento en los índices de operación
cesárea ha propiciado el alza en el número de complicaciones.2-24

Más aún, la cesárea, procedimiento quirúrgico mayor, está re-
lacionada con un incremento en la mortalidad materna. La Co-
misión de Actividades Profesionales y Hospitalarias destaca
que la morbilidad materna es más alta en los nacimientos por
cesárea comparada con el parto (40.9 y 9.8 por 100 mil cesá-
reas o partos, respectivamente,  aunque estas cifras pueden va-
riar según la población y época de análisis). De esta manera se
ha descrito que el riesgo por cesárea se estima 3.2 veces mayor
comparado con el parto.2,18-19,21-23

Ahora bien, las tasas de complicaciones en la cesárea electiva
oscilan entre 3 y 6.8 %, en tanto que las documentadas para la
cesárea de urgencia son de 5 a 14.8 %.5,7,9,11,12 Éste es el caso de
Thomas Bergholt y colaboradores, quienes señalan una tasa de
complicaciones de 14.5 % para cesáreas de urgencia y de 6.8 %
para las electivas.12 Estos datos son similares a los nuestros en
ambos casos, urgencia (16.2 %) y electiva (4.7 %). Aunque es
difícil documentar por qué hay más complicaciones en cirugía de
urgencia, en gran medida se debe a que las cesáreas electivas son
llevadas a cabo con el apoyo de dos ginecoobstetras y en turnos
diurnos con más disponibilidad de personal. Esto se ve reflejado
en el número de complicaciones técnicas (cuadro III), significati-

vamente mayor en las cesáreas de urgencia. Por otro lado, al igual
que otros autores, encontramos que la complicación más frecuen-
temente asociada a la cesárea fue la hemorragia obstétrica supe-
rior a 500 ml, seguida de las infecciones y las laceraciones cervi-
couterinas.2,12,13,15,16 Entre los factores de riesgo que identifica-
mos para la ocurrencia de una hemorragia transoperatoria mayor
a 500 ml estuvieron la placenta previa, con o sin anomalías en la
placentación, el desprendimiento prematuro de placeta normoin-
serta, los embarazos múltiples y el índice de masa corporal ma-
terno mayor a 25. Esta apreciación es similar a la informada por
otros autores que indican que el riesgo de placenta previa e histe-
rectomía obstétrica aumenta significativamente a mayor número
de cesáreas.12,13,15 De gran importancia es la hemorragia mayor a
500 ml en el transoperatorio aunada a una complicación a largo
plazo; el antecedente de al menos una cesárea previa se asoció
con un aumento significativo en la necesidad de realizar una his-
terectomía obstétrica. Como consecuencia, observamos compli-
caciones que requirieron más tiempo quirúrgico e incrementaron
la estancia intrahospitalaria. Aun cuando éste no ha sido el pro-
pósito del estudio, lo destacamos porque seguramente los costos
de atención hospitalaria se ven de igual suerte incrementados,
situación que ha sido perfectamente documentada al evaluar los
costos de la cesárea versus el parto vaginal.2-12,18,20-24

En este estudio observamos que las laceraciones uterinas o
cervicouterinas figuran entre las más frecuentemente asociadas
a la cesárea. Probablemente esto se deba a la combinación de
varios factores: técnica quirúrgica inadecuada, obesidad mater-
na, distocias, falta de destreza quirúrgica, tipo de cirugía o com-
binación de algunas de ellas. Una vez más, estos factores fre-
cuentemente se combinan en los turnos de urgencia no diurnos
en donde es difícil el apoyo entre dos ginecoobstetras. Esta apre-
ciación resulta obligada toda vez que la mayoría de estas com-
plicaciones ocurrieron en cesáreas de urgencia. De igual manera,
en las complicaciones a largo plazo, las infecciones encabezan el
listado, lo cual coincide con lo reportado en la literatura.2-12,17,20,25,26

Identificamos que la infección y dehiscencia de la herida quirúr-
gica son las principales complicaciones de origen infeccioso aso-
ciadas a la cesárea; después la infección de vías urinarias, la deci-
duoendometritis puerperal y la sepsis, aunque esta última muy
rara. Roberto Lemus Rocha y colaboradores describieron datos
similares.17 También identificamos la ruptura prematura de mem-
branas prolongada, la obesidad y la cesárea de urgencia como
factores de riesgo para el desarrollo de infección.2-12,17,20

Por otra parte, varios autores han descrito que un índice de
masa corporal mayor a 30 predispone a la aparición de compli-
caciones relacionadas a la cesárea, a corto y largo plazo.12-14 En
este sentido, observamos que la mayoría de las pacientes con
alguna complicación asociada a la cesárea cursaba con sobrepe-
so u obesidad al final del embarazo, cuando al inicio su índice de
masa corporal se encontraba dentro de límites normales. Eso es
importante por el impacto que tiene el estado de malnutrición en
la cicatrización, la aparición de infecciones oportunistas y, por

Figura 3. Causas de histerectomía obstétrica. PPT = pla-
centa previa total, AUR = atonía uterina refractaria, DPPNI =
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
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supuesto, las dificultades técnicas en la intervención quirúrgica,
sobre todo en los casos de urgencia.

Ahora bien, la tasa de mortalidad materna secundaria a la
cesárea identificada en el tiempo de este estudio, está por enci-
ma de la señalada en la literatura ya que de 12 muertes mater-
nas, cuatro tuvieron que ver con una complicación directa de la
cesárea (una tercera parte).2,18-19,21-23 Una vez más creemos que
este disparo en la mortalidad materna se debe en gran medida a
las características de nuestro centro hospitalario, que atiende una
gran cobertura (regional) de pacientes con alto grado de comple-
jidad. Por su cobertura tan amplia, nuestro centro absorbe la
morbilidad y mortalidad que en otras circunstancias estaría dis-
tribuida equitativamente entre los diferentes hospitales del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social y las instituciones privadas.
Independientemente de esta observación, no se justifica el ele-
vado índice de mortalidad materna asociado a la cesárea.2,19,21-23

Numerosos obstetras consideran a la cesárea un procedimiento
más seguro, toda vez que tienen más control del binomio madre-
hijo. En este orden de ideas y con la finalidad de disminuir el
número de quejas (demandas) ante las instancias legales corres-
pondientes, justifican indicar más frecuentemente la cesárea, ol-
vidando las consecuencias que ésta puede representar para la
paciente en futuras gestaciones.27 Con seguridad continuará la
controversia de lo apropiado de la cesárea. Es necesario hacer
énfasis en que basar el juicio clínico tan solo en los derechos de
la paciente, recursos económicos o en evitar quejas legales, con-
vierte al obstetra en un técnico. El resultado puede devaluar el
juicio del experto y la integridad de la medicina como profesión.
Así, la cesárea debe estar perfectamente indicada, ya que la eje-
cución oportuna contribuye a disminuir los índices de morbi-
mortalidad materna, fetal y neonatal.

Finalmente, debido a que la cesárea es un procedimiento qui-
rúrgico mayor que como tal está relacionado con lesiones que no
se producen durante los partos vaginales, este trabajo nos debe
llevar a reevaluar y mejorar nuestros protocolos y guías de ma-
nejo obstétricos, con el único fin de disminuir la morbilidad y
mortalidad asociadas a la cesárea. Por otra parte, nuestras obser-
vaciones también nos invitan a analizar los costos en salud que
de ella se desprenden, ya que en promedio tiene un costo en sa-
lud mucho mayor que un parto vaginal. El costo seguramente se
multiplica cuando existe de por medio una complicación. El aná-
lisis constante de los resultados institucionales es fundamental en
la toma de decisiones, es parte del profesionalismo que debe im-
perar entre los médicos y es necesario para identificar las áreas en
las que el obstetra debe estar buscando superación permanente.
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