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Resumen
Introducción: el incremento en la frecuencia de la operación
cesárea se considera un problema de salud pública en el mun-
do y México no es la excepción. El Hospital General de Zona
con Unidad de Medicina Familiar 2 del Instituto Mexicano del
Seguro Social en Zacapu, Michoacán, tiene 70 % de cesáreas,
prácticamente el doble del porcentaje promedio del país. El
propósito fue conocer las causas que indicaron realizar la
operación cesárea en esa unidad.

Métodos: investigación retrospectiva, muestreo no probabilís-
tico selectivo de 127 pacientes que acudieron para resolución
del embarazo del 1 de octubre al 30 de noviembre de 2011,
de cuyo análisis se esperaron propuestas de aplicación clínica.

Resultados: se realizaron 90 cesáreas (70.9 %) en 127 pacien-
tes; en 44.4 % se trataba del primer embarazo. Los diagnósticos
más frecuentes fueron cesárea iterativa (27.8 %), desproporción
cefalopélvica (25.6 %) y sufrimiento fetal agudo (14.4 %).

Conclusiones: es necesario realizar una valoración preoperato-
ria cuidadosa en primigestas, principalmente al realizar el diag-
nóstico de desproporción cefalopélvica.
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Summary
Background: the high incidence of cesarean section is a world
health problem, and Mexico is not the exception. The purpose
of the clinical practice guidelines is to establish accurate direc-
tions on delivery by cesarean section, diminishing its unjusti-
fied practice. The Regional General Hospital and Medical
Family Unit 2 of the Instituto Mexicano del Seguro Social in
Zacapu, Michoacán has 70 % of cesarean section rate, it is the
double of the country average. The aim was to know causes of
cesarean section.

Methods: a retrospective, non-probabilistic analysis of 127 pa-
tients attended along two months. The incidence of cesarean
section and causes were recorded. A statical descriptive analysis
was done.

Results: ninety cesareans (70.9) % were performed in 127 pa-
tients; 44.4 % of these were performed in primiparous women.
The most frequent reason was repeated cesarean in 27.8 %,
cephalopelvic disproportion in 25.6 %, and fetal distress in 14.4 %.

Conclusions: the high incidence of cesarean section in primipa-
rous women suggests a careful review of its indications, mainly
the cephalopelvic disproportion diagnosis.
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El incremento en la frecuencia de la operación cesárea se
considera un problema de salud pública en el mundo y en
México no es la excepción. La operación cesárea no es inocua
y conlleva riesgos quirúrgicos y anestésicos, eleva el riesgo
de placenta previa y acretismo placentario, lo que favorece
una mayor posibilidad de hemorragia obstétrica y, por lo
tanto, mayor probabilidad de muerte materna.1 En la actuali-
dad, el aumento de las cesáreas en la población general no
guarda proporción con la disminución de la mortalidad y la

morbilidad perinatal, por lo que no resulta comprensible que
esta operación sea utilizada tan o más frecuentemente que la
vía vaginal, sin que signifique una mejoría en las condicio-
nes de los niños al nacer.2,3

En 1985, el Centro Latinoamericano de Perinatología y
Desarrollo Humano de la Organización Panamericana de la
Salud inició un estudio sobre epidemiología de la cesárea,
en el que se identificó 29.1 % en México.4 A mediados de la
década de 1980, la Organización Mundial de la Salud propu-
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so el 15 % como estándar para los nacimientos por cesárea.5
A pesar de esta recomendación, los nacimientos quirúrgi-
cos se han incrementado de manera notable en los últimos
años en casi todos los países de ingresos altos y medios. En
México, en 1999 se registraron 1 772 430 nacimientos, de los
cuales 627 194 fueron cesáreas. Tomando como punto de
referencia el 15 % señalado por la Organización Mundial de
la Salud como número relativo aceptable de cesáreas, pode-
mos afirmar que en 1999 se realizaron 361 329 cesáreas en
exceso en México. El valor promedio de cesáreas entre los
diferentes estados fue de aproximadamente de 34 %. La cuarta
parte de las entidades federativas mostró valores superiores
a 36 %. Las variables más asociadas con el uso de cesáreas
fueron un alto índice de desarrollo humano, la pertenencia a
la seguridad social y un alto porcentaje de médicos especia-
listas en el estado.6

El incremento tan notable en nuestro país en el número de
cesáreas sin indicaciones justificadas en las instituciones del
sector público y privado ha sido motivo de preocupación
para el Sistema Nacional de Salud, por lo que la Secretaría de
Salud, la Federación y la Asociación Mexicana de Ginecolo-
gía y Obstetricia y la Asociación Mexicana de Obstetricia y
Ginecología Infantojuvenil han unido esfuerzos para imple-
mentar estrategias tendentes a su disminución.6 Las guías de
práctica clínica son un instrumento apropiado para reducir la
frecuencia de la operación cesárea y su propósito es estable-
cer criterios precisos que integren sus indicaciones en la re-
solución del embarazo, con el propósito de disminuir su
frecuencia, su práctica injustificada y estandarizar su mane-
jo.1,6 Si con las políticas de salud se persigue disminuir la tasa
de cesáreas, debe crearse en la madre y en sus familiares, así
como en los médicos en ejercicio profesional o en formación,
un ambiente favorable hacia un parto vaginal, lo que podrá

alcanzarse de manera real cuando dispongan y se difundan
ampliamente las evidencias científicas que de manera clara y
contundente indiquen en qué condiciones la cesárea es más
riesgosa para la madre y su hijo, y se restablezca un clima de
confianza entre el médico y sus pacientes.2

En el Hospital General de Zona con Unidad de Medicina
Familiar 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Zacapu,
Michoacán, se tiene un promedio aproximado de 70 % de
cesáreas como procedimiento para la resolución del embara-
zo, prácticamente el doble del porcentaje promedio del país.
Esto hace necesario que se lleve a cabo un análisis cuyo
objetivo es conocer las causas principales que motivan la
realización de esta cirugía y establecer un plan de acción
para su disminución.

Métodos

Esta es una investigación retrospectiva, con 127 pacientes
que acudieron para resolución del embarazo del 1 de octubre
al 30 de noviembre de 2011, y una muestra no probabilística
selectiva. Los datos iniciales se obtuvieron a partir de la libre-
ta de registro del recién nacido que se elabora en el servicio de
tococirugía. Posteriormente, se buscaron los expedientes físi-
cos y el expediente electrónico de cada mujer para completar
la información inicial. Los datos que se buscaron fueron ads-
cripción, fecha y hora de nacimiento del producto, edad de la
madre, peso del producto, número de gestas, de partos, de
abortos y de cesáreas, el periodo intergenésico en relación
con el último embarazo, el número de consultas de control
prenatal, las semanas de gestación; en el caso de las pacien-
tes intervenidas para operación cesárea, el diagnóstico por el
cual fueron intervenidas; además se determinó el número de

Figura 1 Horario en que se realizaron las
cesáreas
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las que ingresaron de manera electiva o con pródromos de
trabajo de parto, o bien, con trabajo de parto.

Los datos se recopilaron y se procesaron con el pro-
grama estadístico SPSS versión 18.

Resultados

De las 127 pacientes atendidas, en 35 (27.5 %) no se pudo
recabar la información completa para uno o más datos.

De las 127 que ingresaron para atención del parto, a 37
(29.1 %) se les atendió el parto vía vaginal y a 90 (70.9 %) se
les resolvió el embarazo por operación cesárea, porcentaje
que confirma su elevada incidencia a prácticamente el doble
del promedio del país.7-9 Se analizó la adscripción de las
pacientes, ya que esta unidad hospitalaria recibe pacientes
de otras localidades de la zona, de modo que pudiera ser un
factor condicionante de cirugía recibirlas con una complica-
ción o distocia. De las 90 pacientes intervenidas, 75 (83.3 %)
pertenecían a la adscripción de esta unidad y 15 (16.7 %)
eran foráneas, razón por la que se descarta que este sea un
factor determinante. Aunque en 24 de las pacientes inter-
venidas no fue posible obtener el dato del número de con-
sultas prenatales, 50 (75.8 %) de las pacientes que sí
facilitaron ese dato tuvieron hasta 10 consultas prenata-
les, dato que no resultó decisivo para la realización de la
cesárea, ya que cumplieron con la norma establecida de
tener un mínimo de cinco consultas prenatales.10 Práctica-
mente 50 % de las cesáreas se realizó en el turno nocturno,
lo que sugiere investigar las razones en cuanto a oportuni-
dad o rezago de la misma (figura 1). El rango de edad de las
pacientes fue de 15 a 42 años: 63 (70.1 %) tenían entre 20 y
35 años de edad, grupo de edad considerado el más apto

para el embarazo;11 15 pacientes tenían entre 15 y 19 años
(16.7 %), y solo 11 (12.2 %) de las pacientes tenían más de
35 años.

De las 90 pacientes sometidas a operación cesárea, 40
(44.4 %) eran primigestas, lo que sugiere que se revisen cui-
dadosamente las indicaciones para cesárea en estas pacien-
tes, ya que será determinante para la resolución de un segundo
embarazo;9 21 (23.3 %) eran secundigestas, en 15 (16.7 %) era
su tercera gesta, 10 (11.1 %) eran gesta 4 y solo una era gesta 5.
De tres pacientes (3.3 %) no se encontró el dato.

El periodo intergenésico de las pacientes sometidas a
cesárea fue de tres a 24 meses en 17 (21.8 %), en las cuales el
riesgo de morbimortalidad es mayor,12 y en 21 (26.9 %) fue de
25 o más meses, que sugiere valorar la oportunidad de una
prueba de trabajo de parto antes de decidir la cesárea, de

Figura 2 Semanas de gestación de los
productos obtenidos por ce-
sárea

Cuadro I Frecuencia y porcentaje de los diagnósticos
preoperatorios más frecuentes en mujeres
a quienes se les realizó cesárea

Diagnóstico Frecuencia  %

Cesárea iterativa 25 7.8

Desproporción cefalopélvica 23 25.6

Sufrimiento fetal agudo 13 14.4

Trabajo de parto estacionario 7 7.8

Primigesta añosa 5 5.6

Ruptura prematura de membranas 4 4.4

Oligohidramnios 4 4.4
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acuerdo con las guías de práctica clínica. Las semanas de
gestación del producto al momento de la cirugía oscilaron
entre 38 y 40 en 61 (78.1 %) de los productos, por lo que no
se considera que haya sido un factor determinante para de-
cidir la intervención (figura 2).

En cuanto a los diagnósticos por los que fueron interveni-
das las pacientes, se encontró que la nomenclatura es muy
heterogénea, al igual que en otros estudios,8 y no fue posible
“encuadrarlos” todos en alguno de los que se encuentran en
la guía de cesárea segura. De modo que en el diagnóstico de
sufrimiento fetal agudo se incluyeron los diagnósticos de
baja reserva fetal, hipomotilidad fetal, bradicardia fetal y
taquicardia fetal. Sin embargo, otros se dejaron con la nomen-
clatura con la que fueron programados, como “trabajo de
parto estacionario”, “alto riesgo”, “distocia cervical”, “ado-
lescente”, “no descenso”, “cérvix desfavorable”.

Cuadro II Peso promedio de los productos al nacer de
mujeres a quienes se les realizó cesárea

Tipo de parto n Peso al nacer (g)

Parto vaginal 37 3041

Parto cesárea 89 3072

Figura 3 Peso de los productos obte-
nidos por cesárea

Los diagnósticos más frecuentes se encuentran en el cua-
dro I y coinciden con los descritos en la guía de cesárea se-
gura. De las pacientes intervenidas por cesárea iterativa, 14
tenían antecedente de una cesárea previa y, de acuerdo con
las guías de práctica clínica, se les debió ofrecer una prueba
de trabajo de parto en caso de no contar con otros factores de
riesgo; 11 tenían antecedente de dos cesáreas previas. El
segundo diagnóstico más frecuente fue el de desproporción
cefalopélvica, por lo que se analizó el peso de los productos.
El peso de 69 (77.5 %) de los productos obtenidos por cesárea
se encontró entre 2501 y 3500 g, considerado dentro de los
límites normales, sin encontrar una diferencia significativa
comparado con el peso de los productos obtenidos por parto
vaginal (cuadro II y figura 3). La relación entre el peso del
producto y el diagnóstico de desproporción cefalopélvica se
expone en el cuadro III. El peso de 21 de los 23 productos
obtenidos por cesárea con diagnóstico de desproporción
cefalopélvica se encontró en rangos normales. Lo anterior su-
giere una revisión más a fondo del diagnóstico de despropor-
ción cefalopélvica y su valoración como factor de riesgo.13-15

De las pacientes con diagnóstico de sufrimiento fetal a-
gudo, siete (58.3 %) fueron gesta 1, una (8.3 %) gesta 2, tres
(25 %) gesta 3 y una (8.3 %) gesta 4. Con el diagnóstico de
trabajo de parto estacionario se intervinieron cuatro pacien-
tes (4.6 %) gesta 1, una (1.1 %) gesta 2, una gesta 3 y una
gesta 4. Otros diagnósticos fueron tres (3.3 %) gemelares,
tres (3.3 %) fueron adolescentes, dos (2.2 %) embarazos pro-
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longados y el mismo número fue para distocia cervical. Con
diagnóstico de enfermedad hipertensiva del embarazo, alto
riesgo de problema pélvico, desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta, uno de cada uno.

Tomando en cuenta la forma de ingreso de las pacien-
tes sometidas a operación cesárea, 21 (38.2 %) ingresaron
con trabajo de parto, 23 (41.8 %) de manera electiva y 11
(20.0 %) ingresaron con pródromos de trabajo de parto;
cabe hacer notar que el análisis se realizó con 55 pacientes,
ya que de 35 no se tenía el dato y no hubo una diferencia
que tuviera relación con la terminación del embarazo por
cesárea.

Conclusiones

Se confirma que el porcentaje de cesáreas que se realizan
en el hospital referido es prácticamente el doble del prome-
dio nacional.

Tendrá que revisarse la oportunidad o el rezago de la in-
tervención para determinar la polaridad en los turnos noctur-
no y de jornada acumulada.

La mayoría de las pacientes se encontró en un rango de
edad considerado como más apto para el embarazo y en el
que se podría incluso esperar una menor proporción de ce-
sáreas.

El número de consultas prenatales y las semanas de ges-
tación no fueron factor determinante en la decisión de termi-
nar el embarazo por cesárea.

El peso de los productos obtenidos por cesárea hace ne-
cesario revisar la certeza diagnóstica antes de realizar la cesá-
rea cuando se trate de una probable desproporción cefalo-
pélvica.

La alta incidencia de cesáreas en primigestas resultará
determinante para decidir la resolución de un segundo em-
barazo, de tal manera que en la medida que se disminuyan
las cesáreas en este grupo disminuirán las cesáreas iterativas.

El periodo intergenésico fue muy amplio, sin embargo,
se puede valorar si se ofrece la oportunidad de una prueba

de trabajo de parto de acuerdo con las guías de práctica
clínica.

No hay coincidencia de la nomenclatura de los diagnósti-
cos con la que se establece en la guía de cesárea segura. Sin
embargo, de los diagnósticos encontrados con mayor frecuen-
cia, los primeros tres coincidieron con los reportados en esta.

Se encontró pérdida de la información en 35 expedientes
para uno o más datos.

Plan de acción

En la proporción en que disminuya el porcentaje de
cesáreas en pacientes primigestas disminuirá secunda-
riamente el número de cesáreas iterativas. Así, en forma
global se reducirán las primeras dos causas de opera-
ción cesárea, que representan 53.4 % en conjunto.
Siendo la desproporción cefalopélvica el diagnóstico por
el cual se interviene más a las pacientes y en relación con
el peso promedio de los productos obtenidos en el pre-
sente estudio, se tendrán que decidir las acciones para
realizar una segunda opinión a la paciente antes de la
intervención, realizando correlación clínica entre el diag-
nóstico preoperatorio y el posoperatorio para análisis y
futura retroalimentación.
Se tendrá que dar una oportunidad de trabajo de parto a
todas aquellas pacientes que tengan una indicación re-
lativa para operación cesárea de acuerdo con la valora-
ción del especialista y de acuerdo con las guías de
práctica clínica para la realización de la operación cesárea
y de cesárea segura.
Apegarse a la nomenclatura de los diagnósticos tomando
como base las guías de práctica clínica para operación
cesárea.
Evitar la pérdida de la información, recabando los datos
completos desde el ingreso de la paciente, incluida la
hoja de resumen de control prenatal que se elabora en la
consulta externa en el expediente electrónico, además de
la revisión diaria de los expedientes de las pacientes que
sean sometidas a cesárea.

Cuadro III Relación del peso del producto con el diagnóstico de desproporción cefalopélvica en mujeres a quienes
se les realizó cesárea

Peso del producto (g)
< 2000 2001-2500 2501-3000 3001-3500 > 3500 Total

Desproporción cefalopélvica

Sí 0 0 12 9 2 23

No 1 6 23 25 11 66

Total 1 6 35 34 13 89
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Llevar a cabo una vigilancia y un cuidado adecuados del
trabajo de parto, con registro adecuado del partograma.
Hacer una junta mensual de médicos especialistas y
personal directivo de la unidad para revisión, retroali-
mentación y sugerencias. Incluir al médico de urgen-
cias, que es el primer contacto con la paciente que llega
para atención y resolución del embarazo.
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