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Resumen
Objetivo. Describir el comportamiento de las cesáreas en
México en los últimos 10 años y medir su relación con distintas
variables. Material y métodos. Estudio ecológico en el que
se utilizó la base de datos de nacimientos atendidos en
instituciones de salud públicas y privadas que concentra la
Secretaría de Salud de México. La variable dependiente fue el
tipo de atención del parto. Las variables independientes fueron
el producto interno bruto per cápita, el índice de desarrollo
humano, el porcentaje de analfabetismo de las mujeres, el
nivel de marginación y el porcentaje de médicos especialistas,
entre otras. La relación entre las variables en estudio se midió
con las pruebas de correlación de Pearson y de Spearman.
Con los datos de 1999 se realizó un análisis de regresión
lineal múltiple para identificar las principales variables asociadas
con el porcentaje de cesáreas por entidad federativa. Resul-
tados. El porcentaje de nacimientos por cesárea en el ámbito
nacional se incrementó en los últimos 10 años a un ritmo
ligeramente superior a 1% anual. El ritmo de crecimiento fue
considerablemente mayor en la seguridad social y el sector
privado.  El porcentaje de cesáreas a escala nacional en 1999
fue ligeramente superior a 35%. Los valores más altos
correspondieron al sector privado con 53%. Las instituciones
de seguridad social presentaron un porcentaje de cesáreas
de 38.2%. Las variables con valores de asociación más intensa
con el porcentaje de cesáreas fueron el porcentaje de médicos
que son especialistas en el estado y el producto interno bruto
per cápita. Discusión. Los resultados presentados respaldan
las opiniones que defienden la implantación  de políticas
correctivas específicas, con el fin de impulsar un descenso en
la frecuencia de cesáreas. En otros contextos se han producido
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Abstract
Objective. To describe the rate of caesarean sections in
Mexico in the last 10 years and evaluate its relationship with
several socioeconomic variables, type of health care services,
and specialists’ availability. Material and Methods. The Min-
istry of Health’s register of births was used as source of in-
formation. The dependent variable was the type of delivery
(vaginal or caesarean). The independent variables were: gross
domestic product, human development index, illiteracy per-
centage among women, social exclusion index and, gynecolo-
gy and obstetrics specialists supply. Correlations between
variables were evaluated using Pearson’s parametric test and
Spearman range test. A lineal multiple regression was used to
model the national caesarean data of 1999. Results. Nation-
al caesarean percentage increased in the last 10 years at an
annual rate of 1%. It was considerably higher in social securi-
ty institutions and the private sector. Caesareans percentag-
es in 1999 were slightly above 35%. The highest values were
those of the private sector with 53%, followed by social se-
curity institutions, with 38.2%. The variables more strongly
associated with C sections were GDP, specialists’ availability
and human development index. Conclusions. It seems rea-
sonable to advocate for a widespread descent in caesarean
sections in Mexico. Important declines in certain contexts
have been witnessed by implementing measures such as a
second opinion before any C-section, a precise definition of
the reasons for using it, and the monitoring of individual cae-
sarean percentage among hospital obstetricians. The English
version of this paper is available at: http://www.insp.mx/sa-
lud/index.html
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A mediados de los años ochenta la Organización
Mundial de la Salud (OMS) propuso como

estándar para los nacimientos por cesárea la cifra de
15%.1 A pesar de esta recomendación, los nacimientos
quirúrgicos se han incrementado de manera notable
en los últimos años en casi todos los países de ingresos
altos y medios. En España su número se duplicó en los
últimos 15 años y hoy alcanza  23% de los partos.2 En
el Reino Unido los nacimientos por esta vía se incre-
mentaron de sólo 4% en 1970 a más de 20% en el mo-
mento actual.3 Esto obligó al Departamento de Salud a
solicitarle al Colegio Real de Obstetras y Ginecólogos
el más grande estudio sobre cesáreas jamás realizado
en este país. En Estados Unidos de América  los naci-
mientos quirúrgicos pasaron de 5% en 1988 a 23% en
el año 2000.4 Japón, que hace un uso muy extensivo de
las parteras tradicionales, es una de las pocas naciones
desarrolladas –junto con Holanda y los países escan-
dinavos– que parece haber evitado esta epidemia. Su
porcentaje de nacimientos por cesárea es menor de 10%.

Las cifras de los países de ingresos medios de
América Latina son todavía más alarmantes. En Brasil
más de 30% de los nacimientos son cesáreas.5 En Chile
este porcentaje asciende a 40%.6

Son muchas las razones que se han esgrimido para
explicar este exceso de cesáreas: la percepción que tie-
nen los prestadores de que se trata de un procedimiento
más seguro que el parto vaginal; la disminución de las
habilidades obstétricas del personal encargado de la
atención de los partos; la creciente edad de las madres;
la mayor capacidad tecnológica para detectar sufri-
miento fetal; la preferencia por este procedimiento que
manifiestan ciertos sectores de la sociedad, y diversos
incentivos económicos relacionados con los seguros
privados.7-11

La cesárea segura constituyó un importante avan-
ce en las alternativas de atención del parto.10 Hasta prin-
cipios de los años sesenta, los incrementos que se
presentaron en el uso de este procedimiento en los paí-

ses desarrollados se asociaron con descensos en la mor-
talidad materna y neonatal. Cabe destacar que hasta esas
fechas los porcentajes de cesáreas en estos países no
superaban el 10%. A partir de los años setenta, sin em-
bargo, las cesáreas se incrementaron de manera muy
significativa sin que se se produjeran mejoras adiciona-
les en la mortalidad de las madres y sus productos.

El aumento de las cesáreas que no tienen justifica-
ción clínica preocupa a las autoridades sanitarias y a
los prestadores de servicios de salud porque eleva los
costos de la atención médica, y expone a la madre y al
producto a riesgos innecesarios.

El objetivo de este trabajo es describir el compor-
tamiento de las cesáreas en México en los últimos años,
tanto en el sector público como en el privado, y eva-
luar su posible relación con ciertas características so-
cioeconómicas, y la disponibilidad de especialistas.

Material y métodos
Los resultados que aquí se presentan proceden de un
estudio ecológico cuyos datos se obtuvieron de los re-
gistros regulares sobre atención del parto que concen-
tra la Dirección General de Información y Evaluación
del Desempeño de la Secretaría de Salud de México
(DGIED), que provienen tanto del sector público como
del privado. A la base de datos creada ex profeso se le
agregaron campos para ingresar datos relacionados con
indicadores socioeconómicos, de desarrollo humano y
de disponibilidad de prestadores de servicios de sa-
lud. La unidad de análisis fue la entidad federativa y
el periodo de estudio comprendió los años 1991 a 2000.
El análisis de tendencia de las cesáreas utilizó como
variables el porcentaje anual de cesáreas informado por
cada institución y los años  comprendidos en el perio-
do de estudio. Estos datos se modelaron inicialmente
con regresión lineal simple y posteriormente se cons-
truyó un modelo con términos de interacción por tipo
de institución para probar la hipótesis nula de parale-

descensos importantes con requisitos como la solicitud de
una segunda opinión antes de realizar una cesárea, la definición
precisa de las razones para llevarla a cabo y el monitoreo de
los porcentajes individuales de cesáreas entre los obstetras
de los hospitales. El texto completo en inglés de este artículo
está disponible en: http://www.insp.mx/salud/index.html

Palabras clave: cesáreas; atención del parto; índice de
desarrollo humano; México

Key words: caesarean section; birth delivery; human
development index; Mexico
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lismo de las líneas de tendencia.12 Se excluyó al sector
privado de este tipo de análisis puesto que no se te-
nían datos para todo el periodo.

Para el estudio de posibles determinantes se
utilizaron los datos de 1999, año para el cual se cuenta
con información para todas las variables seleccionadas.
Las variables del estudio fueron las siguientes:

Variable dependiente: tipo de atención del parto (vaginal
o cesárea).
Variables independientes: tipo de institución (para po-
blación no asegurada, seguridad social y privada),
producto interno bruto per cápita (PIB),13 índice de
desarrollo humano,14 porcentaje de analfabetismo de
las mujeres, índice de marginación,14 médicos por 1 000
habitantes, y médicos especialistas en ginecología y
obstetricia por 1 000 habitantes. Tanto el índice de de-
sarrollo humano (IDH) como el índice de marginación
son dos indicadores compuestos. El primero de ellos,
desarrollado por el Programa de Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD) para medir el grado de desarro-
llo humano de los Países Miembros, incluye tres di-
mensiones: a) la esperanza de vida al nacer, b) el logro
educativo, medido con una combinación del grado de
alfabetismo de los adultos y la mediana de los años de
escolaridad, y c) la capacidad de contar con acceso a
los recursos que permitan disfrutar de un nivel de vida
digno y decoroso, medido a través del PIB per cápita.
Los valores posibles del IDH varían entre 0 y 1, donde
1 significa el grado de desarrollo humano más alto que
se puede alcanzar.  El índice de marginación, desarro-
llado por el Consejo Nacional de Población (Conapo),
incluye nueve indicadores relacionados con escolari-
dad, disponibilidad de servicios en la vivienda, pobla-
ción residente en localidades menores de 5 000
habitantes y población con ingresos de hasta dos sala-
rios mínimos. En 1999 los valores observados en este
indicador por entidad federativa oscilaron entre -1.52
y 2.25, donde -1.52 correspondió a la entidad federati-
va con el menor grado de marginación.14

Para seleccionar los procedimientos de análisis
más adecuados se evaluó la normalidad de los datos
mediante una prueba de bondad del ajuste de Kolgo-
morov– Smirnov. Los resultados indicaron que era
posible utilizar pruebas paramétricas para evaluar las
correlaciones entre las diferentes variables en todos los
casos, excepto en las relaciones donde intervenían el
porcentaje de analfabetismo de las mujeres y el núme-
ro de especialistas en ginecología y obstetricia. Por este
motivo, las correlaciones se evaluaron utilizando tan-
to la prueba paramétrica de Pearson como la prueba
por rangos de Spearman.  Se realizaron además análi-
sis de regresión lineal en aquellos casos en los cuales

la evaluación de las variables permitió concluir que este
tipo de prueba era adecuada.  En los casos en los que
se consideró pertinente se obtuvieron los coeficientes
de regresión  respectivos y el valor de R2, que expresa
el grado de ajuste de la recta y el poder predictivo de
la variable independiente sobre la variable de resulta-
do. Tanto para los coeficientes de correlación como para
las rectas de regresión, se consideró significativo un
valor p menor a 0.05.  Para las variables que mostraron
asociaciones significativas se utilizó un modelo de re-
gresión múltiple, por el método paso a paso.  El análi-
sis estadístico se llevó a cabo con el programa
informático SPSS 10.0 para Windows.

Resultados
Tendencia de los nacimientos
por cesárea

Como se puede observar en la figura 1, en 1991 las tasas
de cesáreas en el país ya se encontraban elevadas. El
porcentaje de nacimientos por cesárea se incrementó en
los últimos 10 años a un ritmo ligeramente superior a
1% anual. Sin embargo, el incremento en el porcentaje
de cesáreas ha tenido un comportamiento diferente en
las distintas instituciones que prestan servicios de sa-
lud.  Mientras que en los servicios prestados por el IMSS-
Solidaridad* el porcentaje de nacimientos por cesárea
se ha mantenido relativamente estable, con un incremen-
to que no ha llegado siquiera a un cuarto de punto por-
centual por año, en el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y el
sector privado el incremento ha sido, en promedio, supe-
rior a los dos puntos porcentuales por año.  El análisis
del paralelismo en las rectas ajustadas a partir de las
observaciones en los porcentajes de cesáreas por ins-
titución mostró que la diferencia entre éstas es esta-
dísticamente significativa (p<0.01).

Porcentaje actual de nacimientos
por cesárea

El porcentaje nacional de cesáreas en 1999 fue ligera-
mente superior a 35%. Los porcentajes de nacimientos
atendidos por cesárea variaron de manera importante
entre los diferentes estados, pero en todos los casos
fueron superiores a 15%, porcentaje que, como ya se
señaló, la OMS recomienda como límite superior.  En

* Ahora, IMSS-Oportunidades



19salud pública de méxico / vol.46, no.1, enero-febrero de 2004

Las cesáreas en México ARTÍCULO ORIGINAL

los estados el valor máximo en el porcentaje de cesá-
reas fue el de Nuevo León, con 49.89%. El valor míni-
mo correspondió a Zacatecas, con 24.86%. La cuarta
parte de las entidades mostró valores por arriba de 36%.
Los valores correspondientes a cada uno de los esta-
dos en 1999 se muestran en la figura 2.
␣
Cesáreas en los diferentes
subsistemas de salud

Las cifras de cesáreas de las distintas instituciones de sa-
lud variaron considerablemente. Los valores más altos
correspondieron al sector privado con 53%. Las institu-
ciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE) presentaron
un porcentaje de cesáreas de 38.2%. Finalmente, en las
instituciones dedicadas a atender a la población no ase-
gurada –Secretaría de Salud (SSA), IMSS-Solidaridad– el
porcentaje de cesáreas en 1999 ascendió a 24.8%.  El valor
más alto entre las instituciones públicas se alcanzó en el
ISSSTE  (50.7%) y el más bajo correspondió a los servi-
cios del sistema IMSS–Solidaridad (17.5%). Los valores
correspondientes a las diversas instituciones de salud en
1999 se muestran en la figura 3.

Cesáreas en el sector privado

A escala nacional, el porcentaje de cesáreas en el sector
privado fue de 53%.  El análisis comparativo de la dis-
tribución de los datos correspondientes a los estados en
general, y al sector privado en particular, permiten con-
cluir que las diferencias entre estados en este sector son
menos pronunciadas que cuando se utilizan cifras glo-
bales.  Más de 25% de los estados mostró valores supe-
riores a 56%. En Nuevo León el porcentaje de cesáreas
en los servicios privados alcanzó la cifra de 73.6%.

FIGURA 1. PORCENTAJE DE NACIMIENTOS POR CESÁREA EN

DIVERSAS INSTITUCIONES DE SALUD. MÉXICO, 1991-2000

* Secretaría de Salud
‡ Instituto Mexicano del Seguro Social
§ Instituto Mexicano del Seguro Social-Solidaridad
# Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

FIGURA 2. PORCENTAJE ESTATAL DE NACIMIENTOS POR

CESÁREA. MÉXICO, 1999

FIGURA 3. PORCENTAJE DE NACIMIENTOS POR CESÁREA EN

DIVERSAS INSTITUCIONES DE SALUD. MÉXICO, 1999

* Secretaría de Salud
‡ Instituto Mexicano del Seguro Social
§ Instituto Mexicano del Seguro Social-Solidaridad
# Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
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Para determinar una posible asociación entre el
porcentaje de cesáreas y la cantidad de nacimientos aten-
didos, se realizó una prueba de correlación por rangos
de Spearman, y se encontró un valor del coeficiente de
correlación de 0.005 que indica que el porcentaje de ce-
sáreas no guarda ninguna correlación con la cantidad
de partos atendidos en las diferentes unidades priva-
das estudiadas.

Variables asociadas con el porcentaje
de cesáreas realizadas en los estados

Al elaborar los análisis de correlación se observaron
asociaciones intensas con ciertas variables y modera-
das con algunas otras.  Las correlaciones fueron eva-
luadas mediante la prueba paramétrica de Pearson, la
prueba por rangos de Spearman y con análisis de re-
gresión lineal simple.  Las variables con valores de aso-
ciación más intensa con el porcentaje de cesáreas fueron
el porcentaje de médicos en el estado que son especia-
listas, el PIB per cápita y el IDH. Los resultados del
análisis de correlación y los coeficientes de la regre-
sión lineal simple con algunas variables se muestran
en el cuadro I.

Regresión lineal múltiple

Por último, se ajustó un modelo lineal multivariado eli-
minando del modelo aquellas variables que mostraron
correlaciones intensas entre sí. El mejor modelo ajusta-
do fue el que contó con dos variables específicas: la pro-
porción del personal médico que es especialista y el PIB
per cápita estatal. El coeficiente de determinación (R2)
de la ecuación fue de 0.54, lo que significa que poco más
de la mitad de la variación en los porcentajes de cesá-
reas en los estados puede estar explicada por las dife-
rencias en estas dos variables.  El valor del estadístico F
del modelo fue de 15.63, con un valor p = 0.001. Los
coeficientes correspondientes al modelo final y su sig-
nificancia estadística se presentan en el cuadro II.

Discusión
Los resultados que se presentan en este trabajo muestran:
a) que las cesáreas en México se han incrementado consi-
derablemente en los últimos 10 años, en particular en las
instituciones de la seguridad social y en el sector priva-
do; b) que los niveles alcanzados superan con mucho el
estándar fijado por la OMS; c) que este incremento está
asociado con el nivel socioeconómico de las entidades
federativas, y d) que la oferta de servicios de especiali-
dad también parece jugar un papel importante en el cre-
cimiento explosivo reciente de este procedimiento.

Los nacimientos por cesárea en México han tenido
un comportamiento similar al de la mayoría de los paí-
ses europeos y de América del Norte, y al de los países
de ingresos medios de América Latina.  El porcentaje
de incremento de las cesáreas en nuestro país en los úl-
timos 10 años ha sido de poco más de 1% anual, pero en

Cuadro I
COEFICIENTES DE CORRELACIÓN Y DE REGRESIÓN ENTRE

EL PORCENTAJE ESTATAL DE CESÁREAS Y VARIABLES

SELECCIONADAS, MÉXICO, 1999

Coeficiente de Intervalo de confianza
correlación Coeficiente (95%) para el

Variable de Pearson de regresión coeficiente de regresión

Proporción del 0.665 71.04 40.7, 101.4

personal p< 0.001

médico que son

especialistas

Indice de marginación -0.476 -2.43 -4.10, -0.75

p=0.006

Proporción de 0.486 7.89 2.60, 13.17

municipios calificados p= 0.006

como no marginados

Porcentaje de -0.508 -0.478 -0.775, -0.181

analfabetas p= 0.003

Producto interno 0.646 0.00076 0.000, 0.001

bruto per cápita p< 0.001

Indice de desarrollo 0.653 80.45 46.30, 114.61

humano p< 0.001

Mortalidad hebdomadal 0.360 0.972 0.037, 1.907

p= 0.046

Proporción de la 0.579 20.06 9.52, 30.60

población estatal con p= 0.001

derechohabiencia

Cuadro II
RESULTADOS DE LA REGRESIÓN LINEAL MÚLTIPLE ENTRE

PORCENTAJE DE CESÁREAS Y DIFERENTES VARIABLES

SOCIOECONÓMICAS. MÉXICO, 1999

Variable Coeficiente ß Intervalo de confianza
para el coeficiente ß

Constante -14.627 4.23, 24.47

Producto interno

bruto per cápita 0.00043 0.000, 0.001

Porcentaje de médicos que

son especialistas 47.87 12.55, 83.29

R2=  0.528
Variables excluidas= Porcentaje de madres con estudios profesionales,
porcentaje de analfabetismo, índice de marginación, índice de desarrollo
humano, proporción de municipios no marginados en la entidad



21salud pública de méxico / vol.46, no.1, enero-febrero de 2004

Las cesáreas en México ARTÍCULO ORIGINAL

algunas instituciones públicas (IMSS, ISSSTE) y en el
sector privado la tendencia al alza es todavía mayor.

Este incremento reciente ha colocado el porcenta-
je nacional de cesáreas en poco más de 35%, cifra com-
parable a la de Brasil y Chile.5 Este porcentaje podría
resultar aceptable en unidades que concentran emba-
razos de alto riesgo, pero en el ámbito nacional no hay
ningún factor  –altas prevalencias de diabetes e hiper-
tensión arterial o alteraciones del crecimiento de los
productos– que pudiera  justificar una cifra tan eleva-
da de partos quirúrgicos. De hecho, en un estudio rea-
lizado en el IMSS se concluyó que un alto porcentaje
de las cesáreas llevadas a cabo en esa institución esta-
ban poco justificadas desde el punto de vista médico.15

La única variable que parecería justificar este au-
mento son las cesáreas previas. Una nueva interven-
ción quirúrgica en estos casos evita, según algunos
investigadores, una ruptura uterina.16,17 Sin embar-
go, hay datos que permiten concluir que, salvo en
situaciones muy específicas, las cesáreas repetidas no
incrementan la seguridad ni confieren beneficios adi-
cionales.18,19

Así, si tomamos como punto de referencia la cifra
de 15% propuesta por la OMS, podríamos concluir que
en 1999 se realizaron en México 361 329 cesáreas más
de las debidas.

La relación directa entre el porcentaje de cesáreas
y los niveles de ingreso que se muestran en los resulta-
dos de este trabajo se han observado en otros contex-
tos nacionales. En Brasil y Chile la probabilidad de
cesárea es mayor cuando un nacimiento se atiende en
clínicas privadas y la madre pertenece a estratos de
ingresos medios y altos.5,6,20,21En esta relación influyen
múltiples factores, pero destacan dentro de ellos los
incentivos financieros, tanto para los proveedores di-
rectos del servicio como para los hospitales, y la pre-
ferencia que por razones de estatus o seguridad, entre
otras, manifiestan las mujeres de las clases media y alta
por este tipo de procedimiento. En México, Campero
y colaboradores han sugerido que algunos ginecobs-
tetras, atraídos sobre todo por beneficios económicos
y con argumentos de una mayor seguridad y menores
efectos secundarios, han creado una demanda de ce-
sáreas entre las mujeres de los grupos socioeconómi-
cos más favorecidos.22

La “demanda inducida” por lo general se asocia a
una falta de información entre las usuarias de servicios
de maternidad y a una muy poca participación de las
madres en las decisiones relacionadas con los nacimien-
tos. Esto ha llevado a diversos grupos de consumido-
res a pugnar, ya no tanto por un “consentimiento
informado” como lo que se ha denominado “elección
informada”: una elección basada en la comprensión in-

tegral de todas las opciones y de sus posibles riesgos y
beneficios.23

Finalmente, este trabajo también demuestra que, al
igual que en otros ámbitos geográficos, en México la
disponibilidad de especialistas está estrechamente liga-
da con la frecuencia de las cesáreas. Hay autores que
sugieren que este hecho está relacionado con una cre-
ciente disponibilidad de mejor tecnología quirúrgica que
los especialistas “no pueden dejar de utilizar”, en con-
traste con los médicos generales y familiares, que no
están capacitados para hacer uso de ella.24 Esta tecnolo-
gía, además, es promocionada de manera muy agresiva
por la industria.

El perfil del especialista juega también un papel
central. Muchos obstetras, formados en ambientes cada
vez más intervencionistas, están mejor capacitados para
atender partos quirúrgicos que para atender nacimien-
tos que podrían efectuarse de manera segura por vía
vaginal.25 Berkowitz y colaboradores también encontra-
ron que los médicos jóvenes tienen mayor probabilidad
de llevar a cabo una cesárea cuando enfrentan proble-
mas de distocia que los médicos más experimentados.26

A reserva de profundizar en las causas del incre-
mento explosivo de las cesáreas en México para diseñar
políticas correctivas específicas, parece razonable pug-
nar por un descenso generalizado de este procedimien-
to. En nuestro país se cuenta por lo menos con el reporte
de una experiencia en el Hospital Civil de Guadalajara
que permitió disminuir el porcentaje de cesáreas de 28
a 13% en un lapso de cinco años.27 Las medidas adopta-
das no sólo no tuvieron consecuencias negativas en la
mortalidad materna sino que produjeron una disminu-
ción moderada pero significativa de la mortalidad neo-
natal. En otros contextos se han tenido resultados
similares con la implantación de medidas tan simples
como el requisito de una segunda opinión antes de rea-
lizar una cesárea, la definición precisa de las razones
para llevarla a cabo y el monitoreo de los porcentajes
individuales de cesáreas entre los obstetras de los hos-
pitales.28,29

Deben hacerse algunas puntualizaciones respecto
al alcance de este trabajo.  Como todos los estudios eco-
lógicos, éste no permite identificar cómo se distribuyen
las variables de interés en el nivel individual.  Así, por
ejemplo, el hecho de que haya más cesáreas en las enti-
dades con mayor PIB per cápita no puede garantizar
que sean las mujeres de mayores ingresos las que estén
recurriendo de manera más intensa al nacimiento por
cesárea, aunque en realidad ésta es una hipótesis plau-
sible.  Por otro lado, los registros regulares de informa-
ción sobre la atención al parto pueden tener una calidad
diferente en los distintos ámbitos de atención.   Por ejem-
plo, el sector privado apenas comienza a incorporarse
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en el sistema regular de información en salud, por lo
que los registros correspondientes a este sector podrían
carecer de algunas características deseables.  De cual-
quier modo, los datos con que se cuenta nos hablan de
un claro incremento de las cesáreas en México, y las ci-
fras analizadas y presentadas podrían considerarse
como un escenario mínimo del fenómeno.
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