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SUMMARY
Objective: to determine causes and tendencies
of the cesarean section.
Material and methods: we conducted an obser-
vational-type study; descriptive inquiry was car-
ried out and records of women who had undergone
cesarean section were selected. To identify as-
pects related with causes and indications for ce-
sarean section, 667 cases of women surgically
operated on for cesarean section within a period
of 6 months during the year 2002 were selected
for participation in the study. To determine ten-
dency over time, cesarean section proportions of
the last 10 years were analyzed (1993 to 2002),
as well as maternal and perinatal mortality rate
during the same time period. For analysis of ce-
sarean sections and maternal and perinatal mor-
tality rate proportion, a 5-year grouping was done
and confidence intervals were calculated (95 % CI).
Results: during the 5-year period from 1993 to 1997,
cesarean section average was 30.7 % (95 % IC =
30-31.3) versus 34.8 % (31.4-38.1) during the
1998 to 2002 time period. Diagnoses with high-
er frequency were previous cesarean section
(35.3%) and cephalopelvic disproportion (20.5%).
While impact measuring was carried out, mater-
nal mortality rate during the 1993 to 1997 time
period was found as 1.69 (95 % CI = 0.5-3.88) for
10000 live newborns versus 3.93 (95 % CI = 2.36-
5.3) during the 1998 to 2002 time period, whereas
perinatal mortality rate was 17.54 (95 % CI = 15.9-
19.1) for 1000 births during the 1993 to 1997 time
period versus 12.73 (95 % CI = 12.1-13.3) dur-
ing the 1998 to 2002 time period.
Conclusions: an increment in cesarean section
is being observed, but a relationship between a
greater proportion of cesarean sections and posi-
tive impacts in maternal and perinatal death rate
has not been evident.

RESUMEN
Objetivo: determinar causas y tendencias de la
operación cesárea.
Material y métodos: se realizó estudio observa-
cional tipo encuesta descriptiva. Para identificar
los aspectos relacionados con las causas e in-
dicaciones, fueron seleccionadas 667 mujeres
sometidas a operación cesárea durante un perio-
do de seis meses del año 2002. Por otro lado,
para determinar la tendencia a través del tiempo
se analizó la proporción de cesáreas en los últi-
mos 10 años (1993 a 2002), así como las tasas de
mortalidad materna y perinatal en el mismo pe-
riodo, para lo cual se hizo una agrupación por quin-
quenios y se calcularon los intervalos de confianza
(IC 95 %).
Resultados: en el quinquenio 1993 a 1997 el pro-
medio de cesáreas fue de 30.7 % (IC 95 % = 30
a 31.3) versus 34.8 % (IC 95 % = 31.4-38.1) en el
de 1998 a 2002. Las causas con más frecuencia
fueron cesárea previa (35.3 %) y desproporción
cefalopélvica (20.5 %). Al hacer la valoración de
los impactos se halló que la tasa de mortalidad
materna en el quinquenio 1993 a 1997 fue de
1.69 (IC 95 % = -0.5-3.88) por 10 mil nacidos
vivos versus 3.93 (IC 95 % = 2.36 a 5.3) en el de
1998 a 2002. En tanto, la tasa de mortalidad
perinatal-1 fue de 17.54 (IC 95 % =15.9 a 19.1)
por 1000 nacimientos en el quinquenio 1993 a
1997 versus 12.73 (IC 95 % = 12.1 a 13.3) en el
de 1998 a 2002.
Conclusiones: hubo un incremento en la opera-
ción cesárea, sin evidencia de una relación pro-
porcional positiva en las tasas de muerte materna
y perinatal-1.
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Introducción

Hacer o no operación cesárea es un dilema de la
práctica cotidiana del ginecoobstetra; de hecho,
la operación cesárea es la intervención quirúr-
gica realizada con mayor frecuencia en el servi-
cio de obstetricia.

Según la opinión de un número creciente
de médicos y especialistas en salud pública, los
elevados porcentajes de cesáreas en América
Latina son una aberración causada por factores
financieros, educativos y políticos que crean
incentivos para la realización de operaciones
innecesarias. Más aún, estos críticos señalan que
dichas intervenciones quirúrgicas no sólo des-
vían recursos necesarios para atender otros pro-
blemas de salud más urgentes sino que exponen
a las madres y a sus hijos a riesgos innecesarios.1

Mientras que en países industrializados como
Suecia la proporción de cesáreas fue de 11 % en
1990, en Francia de 15.9% en 1995 y en Estados
Unidos de 21 % en 1998,1,2 en México entre 1987
y 1996 la proporción de embarazos resueltos por
cesáreas pasó de 23 a 35 %3-6 y en Nuevo Laredo
presentó una tendencia ascendente de 30.9 % en
1993 a 39.6 % en el 2002.7 En América Latina
entre 1993 y 1997 las cifras reportadas variaron
de 23 % en Argentina, Cuba y Uruguay a 36 %
en Brasil y 40 % en Chile.1

En 1985 la Organización Mundial de la Salud
estableció 15 % como la cifra más alta aceptable
de cesáreas, basándose en los datos prevalecientes
en los países con las tasas de mortalidad perinatal
más bajas del mundo.

En México, la Norma oficial mexicana para la
atención del embarazo, del parto, del puerperio y
del recién nacido, emitida en 1995, propone la
reducción de la proporción de operación cesá-
rea a cifras de 20 % en hospitales de concentra-
ción y de 12 % en hospitales generales;8 en el
IMSS la ubica en cifras inferiores a 20 %.

Durante los últimos 30 años la incidencia de
ese procedimiento ha aumentado a un ritmo cons-
tante, en parte por la difusión de técnicas de mo-
nitoreo del feto que permiten predecir ciertos
riesgos perinatales. En algunos países el temor a
demandas legales por negligencia médica también
ha incentivado la realización de cesáreas.

Sin embargo, a pesar de la modernización
de las técnicas operatorias y anestésicas, la mor-
bimortalidad materna asociada a la cesárea si-

gue siendo tres veces superior a la de un parto
vaginal.9

Aunque es indiscutible que las cesáreas bien
indicadas protegen las vidas de la madre y el niño
en situaciones de emergencia, no pueden sosla-
yarse los riesgos del procedimiento. Aparte de
los peligros obvios para la madre asociados con
una cirugía mayor, existe suficiente evidencia de
que los bebés nacidos por cesárea tienen un
mayor riesgo de complicaciones comparados
con los nacidos por parto vaginal.1

Varios estudios han demostrado que una cesá-
rea cuesta entre dos y tres veces más que la aten-
ción médica de un parto vaginal. No obstante
que los analistas todavía no calculan cómo di-
chos costos afectan los presupuestos de salud,
un estudio publicado en noviembre de 1999 en
British Medical Journal hace posible una alarmante
aproximación. El estudio calculó que si se usa
como medida la cifra de 15 %, cada año en los
países de América Latina y el Caribe son reali-
zadas más de 850 mil cesáreas innecesarias. Si se
toma como base un cálculo conservador de que
una cesárea cuesta 500 dólares más comparada
con un parto vaginal, los países de la región
están derrochando 425 millones de dólares
anualmente.10

El objetivo de este trabajo fue determinar
causas y tendencias en la indicación de la opera-
ción cesárea, y su posible influencia sobre la
disminución de la mortalidad perinatal secun-
daria a complicaciones derivadas de la atención
del trabajo de parto en un hospital de segundo
nivel de atención médica.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional tipo encuesta
descriptiva, donde se eligieron los registros de
las mujeres que en seis meses del año 2002 fue-
ron sometidas a operación cesárea en el Hospital
General de Zona 11, Instituto Mexicano del Seguro
Social, en Nuevo Laredo, Tamaulipas. Ningún
caso fue eliminado.

Para determinar las tendencias en el tiempo,
se analizó la realización de operaciones cesáreas
(1993 a 2002) durante los últimos 10 años, así como
las tasas de mortalidad materna y perinatal-1 para
ese periodo, agrupadas por quinquenios con fi-
nes de comparación.
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Se aplicó una encuesta validada por dos mé-
dicos ginecólogos y un pediatra, que identificó
aspectos relacionados con edad de la mujer, se-
manas de gestación, motivo de la cesárea, apgar
a los minutos 1 y 5, sexo, peso y perímetro
cefálico del producto; por último, se determinó
si hubo muerte fetal tardía o neonatal tempra-
na y la proporción de cesáreas, así como la tasa
de mortalidad materna y perinatal 1.

La información de las causas e indicaciones se
obtuvo de las formas 4-30-6 b/90 Partos, productos
y abortos y 4-30-27/90 Intervenciones quirúrgicas
efectuadas en quirófano. Los datos relacionados
con el número y proporción de intervenciones
por cesárea se tomaron del Sistema Único de
Información (SUI-10, Población y servicios). Las
tasas de mortalidad materna se obtuvieron del
Comité Institucional de Estudios en Mortalidad
Materna y del Sistema de Información Médico-
Operativo (SIMO). La elaboración del indicador
porcentaje de cesáreas y la tasa de muerte materna
se sustentó en el Manual metodológico del IMSS.11

Finalmente, las tasas de mortalidad perinatal-1
se obtuvieron a través del informe del SIMO y
SUI-10 de la unidad; el cálculo se realizó con-
forme al Manual de organización del Comité de
Estudio de Mortalidad Perinatal, Infantil y Pre-
escolar del IMSS.12

El análisis se hizo por estadística descriptiva
y se obtuvieron las frecuencias simple y agrupa-
da; la edad materna fue agrupada por quinque-
nios y la edad gestación de la siguiente forma:
≤ 36 semanas, 37 a 41 semanas y ≥ 42 semanas. La
calificación apgar se agrupó de 0 a 3, 4  a 6, y 7
a 10, a los minutos 1 y 5. Para el peso y el períme-
tro cefálico del producto se calculó el promedio y
la desviación estándar. Respecto a los motivos de
indicación de la operación cesárea, se señaló la
primera posibilidad diagnóstica expresada por el
médico.

Para el análisis de la proporción de cesáreas y
las tasas de mortalidad materna y perinatal-1 se
hizo una agrupación por quinquenios y se calcu-
laron los intervalos de confianza (IC 95 %).

Resultados

Se seleccionaron 667 mujeres sometidas a opera-
ción cesárea. El grupo de edad en que se presen-
tó el mayor porcentaje de casos fue entre los 21

y 25 años, con un total de 218 (32.68 %) (cuadro I);
91.3 % de las operaciones se efectuaron en mu-
jeres con edad gestacional entre 37 y 41 sema-
nas, 4.5 % con ≤ 36 semanas y 4.2 % con ≥ 42
semanas.

Respecto a los motivos de la cesárea, los
diagnósticos señalados con más frecuencia fue-
ron cesárea previa (35.3 %) y desproporción
cefalopélvica (20.5 %) (cuadro II). En relación
con la calificación apgar, 94.3 % tuvo entre 7 y
10 al minuto y 98.6 % a los cinco minutos.

En las mujeres con edad ≤ 25 años, la cesá-
rea previa fue la causa en 42.2 %. En los casos
de desproporción cefalopélvica, el promedio de
peso del producto fue 3621 ± 488 g y el períme-
tro cefálico de 35.1 ± 1.36 cm; en los casos de
sufrimiento fetal agudo el apgar fue entre 7 y 10
en 91 % de los casos al minuto y en 100 % a los
cinco minutos.

En cuanto al comportamiento en el tiempo
se encontró que en el quinquenio 1993 a 1997 el
promedio de cesáreas fue de 30.7 % (IC 95 % =
30 a 31.3) versus 34.8 % (IC 95 % = 31.4 a 38.1)
de 1998 a 2002.

Al hacer la valoración de los impactos se
halló que la tasa de mortalidad materna en el
quinquenio 1993 a 1997 fue de 1.69 (IC 95 % =
-0.5 a 3.88) por 10 mil nacidos vivos versus 3.93
(IC 95 % = 2.36 a 5.3) de 1998 a 2002. En tanto
la tasa de mortalidad perinatal-1 fue de 17.54 (IC
95 % = 15.9 a 19.1) por 1000 nacimientos en el
quinquenio 1993 a 1997 versus 12.73 (IC 95 % =
12.1-13.3) de 1998 a 2002 (cuadro III).

Cuadro I
Grupos de edades en mujeres sometidas
a operación cesárea

Edad Casos %

15 y menos 4 0.60

16 a 20 98 14.69

21 a 25 218 32.68

26 a 30 188 28.19

31 a 35 125 18.74

36 y más 34 5.10

Total 667 100.00
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Discusión

En el periodo analizado se observó un incre-
mento en el porcentaje de cesáreas que pasó de
30.7 en el quinquenio de 1993 a 1997 a 34.8 de
1998 a 2002. Los porcentajes observados en el
último quinquenio son similares a los informa-
dos por Velasco.3

En relación con las indicaciones de las cesá-
reas, los tres primeros diagnósticos fueron cesá-
rea previa (35.5 %), desproporción cefalopélvica
(20.5 %) y sufrimiento fetal agudo (9.3 %); lo
cual también concuerda con lo reportado por
Velasco,13 si bien los dos primeros difieren en
el orden de la frecuencia.

Resalta que en 42.2 % de las mujeres con
edad ≤ 25 años, la cesárea previa fue el moti-
vo de la intervención. Si consideramos que el
promedio de edad al primer embarazo es de
casi 20 años,14 entonces la cesárea por dicho

motivo es muy frecuente en un periodo de gran
actividad reproductiva, lo cual puede generar
un círculo vicioso a favor de una mayor propor-
ción de este tipo de intervención, como de hecho
sucede.

En los casos de cesárea por desproporción
cefalopélvica el peso promedio del producto
fue de 3621 g, sin embargo, en 34 % de casos
con este diagnóstico el peso del producto fue
menor a 3500 gramos, hecho también reportado
por Velasco.13

Si analizamos la tendencia de la operación
cesárea encontramos que el promedio en el úl-
timo quinquenio fue de 34.8 %, 11.8 % más
que el quinquenio previo. Este hecho toma
mayor relevancia al considerar que el servicio
de ginecoobstetricia genera el mayor número
de egresos — 36.5 % del total del Hospital Ge-
neral de Zona 11 en los últimos cinco años— .
Dado que la operación cesárea representa el pri-
mer motivo de egreso hospitalario y un tiempo
promedio de tres veces más estancia hospitala-
ria que el parto normal, una práctica médica
más reflexiva de este procedimiento quirúrgico
podría tener un impacto importante en la ocu-
pación hospitalaria.

Al pasar a otro eje de análisis en relación con
la mortalidad materna, en este estudio no se
encontraron evidencias de que el mayor por-
centaje de operación cesárea tuviera impacto
en la tasa de muerte materna, observación tam-
bién formulada por Velasco3 y Juárez.4 Tam-
poco se encontró relación entre un incremento
de la proporción de cesáreas y una reducción
en la tasa de muerte perinatal y sus componen-
tes,15 ya que mientras en el periodo 1993 a 1997
la proporción de cesáreas se incrementó 1.6 %,
la tasa de muerte perinatal disminuyó 7.5 % y
sus componentes fetal tardío un 13.5 y neona-
tal temprana un 1.7, en tanto en el periodo 1998
a 2002 la proporción de cesáreas se elevó 18.7 %
mientras la tasa de muerte perinatal disminuyó
12 % y sus componentes fetal tardío 9 % y la
neonatal temprana 15.7 %, lo que evidenció
variabilidad y falta de congruencia entre el in-
cremento de la operación cesárea y la disminu-
ción de las tasas de muerte perinatal, lo que
concuerda con lo antes descrito por Velasco3 y
O’Driscoll.16

Cuadro II
Diagnósticos más frecuentes en mujeres sometidas a operación cesárea

Diagnóstico casos %

Cesárea previa 237 35.53

Desproporción cefalopélvica 137 20.54

Sufrimiento fetal agudo 62 9.30

Preeclampsia severa 40 6.00

Presentación pélvica 32 4.80

Ruptura prematura de membranas 29 4.35

Preeclampsia leve 15 2.25

Gemelaridad 12 1.80

Inducción fallida 12 1.80

Oligodramnios 10 1.50

Desprendimiento prematuro de placenta 6 0.90

Macrosomía fetal 5 0.75

Placenta previa 2 0.30

Sufrimiento fetal crónico 2 0.30

Hipertensión arterial crónica 1 0.15

No especificado 65 9.74

Total 667 100.00
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Conclusiones

La operación cesárea es una práctica en aumento
que genera elevados costos adicionales por una
mayor estancia hospitalaria y utilización de insu-
mos, sin que necesariamente refleje mejores con-
diciones de salud reproductiva para la mujer
gestante y su producto. La reducción de los ca-
sos innecesarios representa un reto en la gestión
de los hospitales.

En países como México en donde la asigna-
ción de recursos económicos para la inversión
en salud está limitada, la realización de cesá-
reas innecesarias representa un dispendio de
recursos que podrían utilizarse en mayores co-
berturas de atención médica y educación en sa-
lud de la población materno-infantil.

Si se quiere atacar el problema de fondo es
necesario mejorar los niveles de educación en
salud a la población usuaria del servicio, prácti-
cas médicas más reflexivas sobre todo en el uso
de la tecnología, actualizar los protocolos de
manejo de las mujeres embarazadas, eficientar
su supervisión e incentivar las buenas prácticas
en la atención médica.
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