Andlisis de la practica de la cesarea desde usp@eiva longitudinal
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La cesarea es un procedimiento quirtrgico de gebavancia en la atencion médica, cuya
aplicacion debiera responder de forma exclusiva éntencion de resolver ya sea una
complicacién obstétrica registrada o una cuya pépresentacion ha sido prevista. En
este sentido, su empleo debe estar guiado poriasitmédicos y protocolos de atencidn
claramente definidos, fundamentados en evideneiatifica. La utilizacion médicamente
justificada de la cesarea se traduce en una migota de la sobrevivencia de las mujeres
gue tienen la experiencia de un embarazo como ehettalidad perinatal. Ahora bien, adn
cuando no se tiene establecido el nivel de tasaeddrea que pudiera considerarse
necesario en cuanto que el observarlo estariatgamado el cumplimiento de su funcion
de mejoramiento de la atencidn obstétrica y paaink experiencia de paises desarrollados
gue reportan los niveles mas bajos de mortalidatemme sugiere que éste podria ubicarse
entre 20 y 25 por ciento. Sin embargo, el seguitniaria informacion estadistica en varias
regiones del mundo y especialmente en Latinoamérigsstra altos niveles de cesarea, sin
gue ello se haya traducido, necesariamente, enejoramiento de la salud reproductiva de
la poblacion. El primer cuadro que se muestra diraeercion da cuenta de diferenciales
observados entre paises en el mundo y la ausemciarcelacion directa entre la intensidad
del empleo de esta cirugia y los niveles de mdddlimaterna.
Por otra parte, adicional a los altos niveles tegiilos se afiade el incremento sistematico
del empleo de este procedimiento obstétrico alcatwaniveles injustificados desde un
punto de vista de atencion médica. Para el caddesteco, por ejemplo, entre 2001 y 2009
la tasa de cesarea aumentd de 32.5 a 38.1 porl®@daacimientos mientras el ritmo de
reduccion de la razon de mortalidad materna hdtal girever el cumplimiento de la meta
sefialada en los Objetivos de Desarrollo del Milenio
El segundo cuadro presenta los cambios registramltss tasas de cesarea en México entre

2001 y 2009 de acuerdo a entidades federativasa. iBfirmacion patentiza no sélo el
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patron de aumento continuo de utilizacion de esieqalimiento sino también da cuenta de
los muy altos niveles de su empleo en el pais.té respecto cabe subrayar, por ejemplo,
gue en varios estados 4 de cada 10 partos sornidasnohediante cesarea y que en ninguna
de las 32 entidades que conforman el pais esdad@asesarea menor de 30 por ciento, es
decir, en todas ellas el empleo de este procedimiexcede el limite superior sefalado

como deseable o necesario.

Cuadro 1. Tasa de ceséarea (por 100 nacimientos)gpaeriodo entre 1992 y 2005 y razén de morthlidaterna (por 100 000 nacidos vivos)
para el afio 2000, correspondientes a 70 paises

Pais Cesdrea  Razonde  pgjs Cesdrea  Razonde  pajs Cesarea  Razon de
Tasa Afio mortalidad Tasa Afio mortalidad Tasa Afio mortalidad
(%) materna (%) materna (%) materna
(por 100 000) (por 100 000) (por 100 000)
México" 36 2005 83 Bangladesh 3999-00 380 Alemania 22 2001 9
Burkina-Faso 1 2003 1000 Australia 21 1998 10
Bolivia 15 1998 420 Camerin 3 1998 730 Austria 21 2002 5
Brasil 36 1996 260 Costa de Marfil 3998-99 690 Bélgica 16 1999 10
Chie 37 1994 30 Etiopia 1 2000 850 Bulgaria 17 2002 32
Colombia 25 2000 130 Filipinas 7 2003 200 Croacia 14 2002 10
Costa Rica 21 1992 25 Ghana 4 2003 540 Dinamarca 18 2001 7
Ecuador 19 1999 130 India 71998-99 540 Finlandia 16 2002 5
El Salvador 16 1998 150 Indonesia £002-03 230 Francia 16 1999 17
Guatemala 120998-99 240 Kenia 4 2003 1000 Holanda 14 2002 16
Honduras 12 1996 110 Malawi 3 2000 1800 Hungria 23 2002 11
Nicaragua 15 2001 230 Mali 1 2001 1200 Irlanda 19 2000 4
Pera 13 2000 410 Marruecos 2 1992 220 Israel 17 2001 13
Republica Mozambique 3 1997 1000 Italia 32 1999 5
Dominicana 32 1999 150 Nepal 1 2001 740 Nueva Zelanda 191999 7
Nigeria 2 2003 800 Noruega 16 2001 10
Canada 191997-98 5 Pakistan 31990-91 500 Portugal 30 2001 8
Estados Unidos 23 2000 14 Senegal 2 1997 690 Reino Unido 17 1997 11
Sierra Leona 2 1997 2000 Republica Che 14 2002 9
Arabia Saudita 8 1996 23 Sudafrica 16 1998 230 Rumania 11 1999 58
Egipto 11 2000 84 Tlnez 8 2000 120 Rusia 12 1999 65
Jordania 16 2002 41 Uganda 32000-01 880 Suecia 17 2001 8
Turquia 14 1998 70 Vietnam 10 2002 130 Suiza 10 2002 7
Yemen 1 1997 570 Ucrania 9 1999 38
Zambia 22001-02 750
Zimbabwe 7 1999 1100

Céardenas R, 2014 (en prer

Varios aspectos ajenos a la aplicacion de critemésliicos han sido identificados como

incentivos al uso de ceséarea. El manejo, por mategersonal de salud, de los tiempos
necesarios para atender los procesos obstétricosoede éstos. Preferencias tales como
evitar partos durante el fin de semana o en esttaso de horarios nocturnos se traducen

en cesareas que se programan sin que medien caoiplies potenciales. Las necesidades



de formacion de recursos humanos en obstetricialgoueedundar, también, en un

incremento de las ceséareas tanto en general caygoapnadas.

Cuadro 2. Tasa de ceséarea (por 100 nacimientodh setjdad federativa, México 2001, 2005 y 2009*

Entidad federativa Tasa de ceséarea Entidad federativa Tasa de ceséarea
(por 100 nacimientos) (por 100 nacimientos)

2001 2005 2009 2001 2005 2009
EUM 325 36.1 38.1
Aguascalientes 335 375 38.1 Morelos 36.0 37.6 42.8
Baja California 335 35.7 35.6 Nayarit 28.4 34.2 332
Baja California Sur  35.5 40.9 45.6 Nuevo Ledn 41.0 40.0 .738
Campeche 321 38.8 45.3 Oaxaca 30.3 34.1 38.1
Coahuila 34.2 33.0 37.2 Puebla 27.6 35.7 37.8
Colima 35.8 39.7 45.7 Querétaro 32.9 37.7 35.9
Chiapas 28.1 314 311 Quintana Roo 33.9 40.5 42.5
Chihuahua 29.3 31.7 31.6 San Luis Potosi 258 275 28.8
Distrito Federal 37.7 40.3 43.9 Sinaloa 36.9 40.3 43.3
Durango 29.9 31.6 31.5 Sonora 33.9 37.2 39.3
Guanajuato 31.9 36.9 38.6 Tabasco 36.5 39.5 40.1
Guerrero 25.6 30.7 37.5 Tamaulipas 33.2 38.5 415
Hidalgo 317 35.4 37.2 Tlaxcala 31.4 37.7 44.4
Jalisco 32.7 35.7 38.9 Veracruz 32.3 39.1 38.8
México 29.8 31.6 355 Yucatan 36.7 40.7 47.3
Michoacan 29.6 38.0 38.9 Zacatecas 24.8 28.0 30.8

Cérdenas R, 2014 (en prensa)

El que las ceséareas conlleven un cobro mayor erpa@uion con partos vaginales, asi
como el que las compafias aseguradoras incluyansepolizas coberturas de este tipo de
intervenciones pero no de partos naturales conygilataumentar el nimero de resoluciones
obstétricas mediante procedimientos quirdrgicoslo# factores que se ha comentado
propician una ampliacion sin sustento médico dgdlemde esta cirugia, se afiade el que
gestaciones posteriores tiendan a ser atendiddséamediante este mismo procedimiento
quirdrgico. Si bien este punto no estéd rigidametgknido como indispensable en los
lineamientos de manejo médico de embarazos conealgptes de cesarea, en la practica es
como tiende a resolverse dado que el intento dpamto vaginal posterior a una cirugia
obstétrica conlleva un seguimiento mas estrecho tddajo de parto, ademas de
equipamiento para monitorear de manera continaangtre y al feto, elementos éstos que

no siempre se encuentran disponibles como parte iéraestructura con la cual cuentan



las unidades médicas. Debido a lo anterior, ldzaabn de primeras cesareas deviene en
un incremento casi irremediable del nimero de @suthevadas a cabo.

El papel de los costos y los esquemas de asegunangemo elementos que estimulan la
realizacion de ceséreas sin justificacion médio®ian puede reconocerse en la ocurrencia
de una mayor intensidad de cesareas en hospitalesigs y cundo la atencidn es provista
por médicos especialistas (Hueston et al., 1995)..

Desde el lado de la propia poblacion femenina,e@smentos han sido identificados como
propiciando un aumento en la utilizacion de cesar@ar una parte, los esfuerzos por
manejar el dolor asociado al parto y reducir sisgmeia han derivado en un aumento de la
autodemanda de ceséreas. Hasta hace algunos afamnuinidad médica mostraba una
fuerte oposicion a abrir la posibilidad de que aseacia de una complicacion las propias
mujeres demandaran y obtuvieran atencidn obstétrezdiante cesareas. Sin embargo, esta
posicién ha cambiado y ahora se reconoce cadaoremayor frecuencia que, como parte
de los derechos de las pacientes, las mujeres pwedieitar y recibir atencién quirdrgica
del parto aun cuando no medie una condicion méxticaello.

El segundo elemento que en algunos contextos famanttilizacion de esta practica de
atencion se vincula al imaginario en torno al caeigmenino y su modificacion como
consecuencia de un parto vaginal. Si bien estariexqoeéa ha sido identificada en unos
cuantos lugares, quiza se requieren mas estudiesisamente orientados a dilucidar si
subyacen a la demanda por cesareas.

La investigacion de los factores sociodemograf@ssciados a la utilizacion de cesarea
paradgjicamente muestra que las mujeres en condigide mayor vulnerabilidad social vy,
por ende, quizd con mayores riesgos de presentarcomplicacion obstétrica, son en
quienes se registran los menores niveles de cedaeeaqui que el encontrarse en las
edades intermedias del periodo reproductivo, catarlos mayores niveles de escolaridad
(Ahmad-Nia et al., 2009), residir en zonas metrib@ods o0 tener mejor situacion
socioecondmica (Fairley et al., 2011; Feng et2@11,2; Leone et al., 2008), tener acceso a
servicios de salud, particularmente si éste setdavas de aseguramiento medico privado
(Arrieta, 2011; Lipkind et al., 2009; Murray, 2000aljaard et al., 2009), haber recibido
atencion prenatal y estar insertas en actividadesdenicas son todos factores que

aumentan el riesgo de tener un parto atendido miedi@sarea.



El incremento en la utilizacion de cesarea no samiai mismo una preocupacion pese al
empleo de mas infraestructura e insumos para leesvaa cabo, de no ser porque su
ocurrencia se asocia a un aumento de ciertos sdegauales afectan tanto la salud de las
mujeres como la de los recién nacidos, pudiendosestpresarse de manera aguda o
cronica y lo mismo en el corto y mediano plazo.b&n estos riesgos se presentan
indistintamente de que se trate de una cesareaxaméeinte justificada, en estos casos su
ocurrencia potencial se ve mas que compensadd pecle de estarse evitando los efectos
de una complicacién obstétrica.

En virtud del incremento registrado en la utilifeccde cesarea y los niveles alarmantes que
ha alcanzado en México en los ultimos afos resldtanterés estudiar si dicho aumento
responde a factores recientemente instauradosnofdrima parte de un fendbmeno que ha
venido construyéndose durante un periodo mas |l&gaonformidad con lo anterior, este
estudio lleva a cabo un analisis longitudinal depko de cesarea que permite, por una
parte, identificar una tendencia ascendente de latge plazo y, por otra, los factores
sociodemogréaficos asociados a este proceso. LaeBtaciDemogréafica Retrospectiva
(EDER) es un ejercicio de recoleccion de informacifue posibilita examinar con una
perspectiva de trayectoria las transformacionesdsisf por la poblacién a través de su vida.
La ronda de EDER empleada en este andlisis esviadh a cabo en 2011, la mas reciente
disponible, la cual comprende la experiencia de ¢a@hortes de mujeres que en conjunto
abarcan mas de 50 afos de experiencia. Para ebedsocesérea, la informacion con la
cual tradicionalmente se cuenta es de dos tiposuioparte, los registros administrativos
tanto hospitalarios como de certificacion de naentos los cuales si bien resultan Gtiles
para sefalar niveles de ocurrencia, diferenciald® enstituciones y caracterizar algunos
elementos sociodemograficos de las mujeres queriggrdan este procedimiento
quirdargico no tienen cobertura universal, elemesgte que afecta, sobre todo, los datos
provenientes del otorgamiento de servicios privaddigunas encuestas transversales
contienen informacion sobre tipo de parto perogeneral, Unicamente dan cuenta de lo
ocurrido para el embarazo mas reciente. De aquiagméormacion contenida en la EDER
2011 no solo ofrece una perspectiva mas rica emtaw@ala experiencia de las mujeres sino
también responder a las preguntas planteadas feotraisajo acerca de la temporalidad del

incremento de la ceséarea y la posibilidad de qua gada cohorte el conjunto de factores



asociados a la ocurrencia de este tipo de aterggén distintos. Adicionalmente, los
resultados obtenidos seran examinados a la lumteatar identificar lo médicamente
justificado de las cesareas, las implicacioneslguenpliacion de su practica tiene para la
salud reproductiva de las mujeres y las ventajas ajtece una aproximacion analitica
longitudinal como la empleada en este estudio.

La atencion obstétrica del primer parto constitelyeesultado de interés para fines de este
analisis, examinandose éste para cada una deetasdhortes que conforman el universo
entrevistado por la EDER 2011. Las variables saioapraficas exploradas son: edad,
escolaridad, estado marital, uso de anticoncepcidmdicién de la vivienda, ocupacion de
la mujer, sexo del hijo estudiado, condicién deladbn indigena y lugar de atencion del
parto. La seleccién de este conjunto de elemergsponde, tanto a las asociaciones
mostradas por la literatura especializada comatarés de explorar las diferencias en
acceso a informacioén (escolaridad), autonomia dauger (ocupacion), control sobre sus
decisiones (anticoncepcidn), situacién socioecooartéondicion de la vivienda), factores
de riesgo (sexo del hijo; lugar de atencion deigar

Respecto a la edad, los resultados muestran queulases cuyo primer parto fue atendido
mediante ceséarea fueron rejuveneciéndose en gbdieRara la primera cohorte la edad
media a la cesarea fue de 25.9 afios mientras qaelgpaohorte mas joven la media se
ubicé en 22.8 afios de edad. Con relacion a lzatilbn de anticoncepcion, en la cohorte
mas vieja este factor no hacia una diferencia, tpugge independientemente del uso de
anticonceptivos la ocurrencia de cesérea paracesfanto de mujeres fue de alrededor del
14 por ciento. Sin embargo, en las otras dos cebaitse aprecia un efecto al encontrar
gue, para la segunda, el 33 por ciento de quiemesnplean anticonceptivos tuvieron una
atencion quirdrgica del primer parto y en el casohdber utilizado anticonceptivos una
cifra més alta (40.2 por ciento), patron que séiesus para la cohorte mas joven con casi
40 y 36 por ciento, respectivamente. La informaaobre el sexo del hijo indica, tanto
para la cohorte mas vieja como para la mas joven tps embarazos cuyo producto es
masculino suelen ser atendidos mediante cesaraasaywr frecuencia que cuando se trata
de un producto femenino. Los resultados obtenidgsadalisis descriptivo de los datos
sobre escolaridad muestran que, para cada una dee¢acohortes, a mayor nivel de ésta

mayor frecuencia en el uso de la cesarea. Las donds de la vivienda no es una variable



que permita distinguir diferenciales dado que laesina que conforma la EDER 2011 es
urbana y, por lo tanto, las caracteristicas respaastos datos muy similares entre todas
las personas entrevistadas. El analisis del lugatehcion del parto pone de manifiesto la
importancia de los servicios privados en la ocwigemle cesareas. Para la cohorte mas
vieja, el 16.7 por ciento de los nacimientos atdoslien unidades médicas publicas
tuvieron lugar mediante cesareas mientras que egmselde los privados este porcentaje fue
de 23.4 por ciento. Para la cohorte de edad intharias cifras correspondientes fueron
32.5 y 51, respectivamente, niveles similares abservados en el caso de la cohorte méas
joven (35.3 y 54.7 por ciento, respectivamente).

Para el andlisis de la asociacién entre las vasabkploradas y el resultado de interés
(ocurrencia de cesarea en el primer parto) se asimregresiones logisticas, primero, para
cada cohorte por separado y luego un modelo qligymea las tres cohortes como variable
de analisis. Las variables incorporadas en el noogelr cohorte son edad, lugar de
atencion, anticoncepcion y sexo del hijo. En ebcds la cohorte mas vieja y para este
modelo, Unicamente la edad mostré ser una vargapieficativa para la explicacion de la
ocurrencia de cesarea con un incremento de 12 ipotocen el riesgo de ser atendida
mediante cesarea por cada afo adicional de edadirtervalo de confianza del 95 por
ciento de 1.06, 1.18. El modelo para la cohorterméedia también apunta a la edad como
una variable explicativa de la ocurrencia de cesé&mno procedimiento de atencion del
primer parto. En este caso, por cada afio adicamallad, el riesgo de que se haya llevado
a cabo una cesarea es 16 por ciento y los limglestervalo de confianza del 95 por ciento
son 1.11 y 1.21. La variable de lugar de atence&lmdrto también es significativa en este
modelo para la cohorte intermedia. El riesgo de guerimer parto se haya resuelto
mediante cesarea en una unidad médica privada cadga&on una publica es 77 por
ciento superior, con un intervalo de confianza3%epor ciento de 1.07 a 2.93. El modelo
para la cohorte mas joven arroja resultados semesjam la intermedia. Para la edad el
riesgo aumenta 8 por ciento por cada afio adicid@8b%, 1.02, 1.13) y el incremento en
el riesgo asociado a haber acudido a una unidatcenpdvada comparada con una publica
se acentua al ser 91 por ciento superior (IC95%, 13204). Finalmente, el modelo que
analiza las diferencias entre cohortes manifiestaasbio tendencial en el riesgo de

ceséarea. El riesgo de que el primer parto de lart®hntermedia haya sido atendido



usando cesarea es 2.86 veces superior comparada cohorte mas vieja (IC95% 1.99,
4.11) y el de la mas joven 3.95 veces superior§¥%2.75, 5.69). La edad continta siendo
una variable asociada a la ocurrencia de cesarebpeimer parto con un incremento de 12
por ciento por cada afio adicional (IC95% 1.09, 1yita atencion en unidades médicas
privadas con relacién a las unidades médicas @#también con un aumento del riesgo
de 74 por ciento (IC95% 1.29, 2.33).

Los resultados del analisis de la EDER 2011 evidenagn incremento sistematico en la
utilizacion de cesérea en el tiempo. Adicionalmeamt@ practica diferenciada entre las
unidades médicas publicas y privadas con un riesayor en el caso de estas Ultimas y la
edad como una variable que posiblemente esté fogmeito como un elemento de peso, por
si misma, en la decision u oferta de realizacionedareas.

La recoleccion de informacion longitudinal es urerémienta valiosa para evidenciar
transformaciones y profundizar en la dinAmica derencia de eventos y su presentacion
en el tiempo. Si bien la complejidad de obtenciériadentrevistas hacen que estas fuentes
de datos sean escasas, el ejercicio llevado a ikmh@ los elementos adicionales que es
posible derivar de éstas.

Para el estudio de la cesarea, asi como otros taspeelacionados con la salud
reproductiva, seria deseable incluir en la cédwdaedtrevista elementos tales como
atencion prenatal, si la cesérea fue expresamefitgtagla por las propias mujeres asi

como la ocurrencia de complicaciones obstétricassyposibles secuelas.
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