
 



RESUMEN 
 
 
Antecedentes: la cesárea es la cirugía que con mayor frecuencia se realiza en 
todos los hospitales del  sector salud y con mayor frecuencia en hospitales 
privados de México. Objetivo: conocer la asociación de las indicaciones de la 
operación cesárea en las pacientes de 10 a 19 años y hasta 35 años en el 
Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer en el periodo Enero a Diciembre del 
2013. Material y métodos: estudio de tipo comparativo, retrospectivo y 
transversal, en el Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer, Querétaro, en 
donde se estudiaron a todas la pacientes adolescentes de los 10 a los 19 años  y 
mujeres de 20 hasta los 35 años de edad a las cuales se les realizó una cesárea 
en el hospital. Se analizaron: edad de las pacientes, indicación de la operación 
cesárea y embarazos previos. Resultados: se registraron 120 pacientes del grupo 
casos  adolescentes) y 120 pacientes del grupo control (mayor de 19 años hasta 
35 años), se encontraron 10 indicaciones de cesárea con mayor frecuencia, así 
como una asociación en la indicación iterativa con el grupo control. 
Conclusiones: deben elaborarse protocolos de tratamiento por parte del personal 
de cada hospital que tengan como piedra angular la prueba de trabajo de parto y 
solicitar una segunda opinión ante una cesárea programada, todo esto con el fin 
de disminuir la frecuencia de la operación cesárea. 
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I. INTRODUCCION 
 
 

La cesárea es uno de los avances más importantes en la atención del parto, 

ya que permite en algunas circunstancias salvar la vida de la madre y del feto; sin 

embargo la tasa de cesáreas va en aumento tanto en los hospitales privados como 

en los públicos, siendo más marcado en los primeros. 

 

La tasa de cesárea recomendada por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS)(WHO) es de un 15 %, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos 

(ACOG) 15,5 % y  Salud para todos en 2010 también da un 15 % en  nulíparas 

con presentaciones cefálicas a término y un 63% en mujeres con cesárea anterior.  

 

Los índices más altos de cesárea están en América Latina y que oscilan 

entre 16 % a 40 %. Durante 2010 en México, 38 de cada 100 partos fueron 

cesáreas. Con base en este concepto podríamos decir que tasas mayores de 35 

% representan un abuso de esta intervención. 

 

De acuerdo con el Censo de Población y Vivienda de 2010, en el país 

residen 40.8 millones de mujeres de 15 años y más, siete de cada diez (71.6%) ha 

tenido al menos un hijo nacido vivo y 27.1% no los ha tenido. La tasa global de 

fecundidad indica que las mujeres tienen en promedio 2.3 hijos durante su periodo 

fértil.  

 

El aumento de la frecuencia de la cesárea se debe a múltiples causas que 

no han sido incluidas dentro de las indicaciones ya sean absolutas o relativas para 

la realización de un evento quirúrgico, entre las cuales podemos encontrar:  

 Baja paridad; casi la mitad de las mujeres embarazadas son 

nulíparas que tienen más riesgo de cesárea. Edad materna 

avanzada. Vigilancia fetal por medios electrónicos que a veces no 

son bien interpretados por falta de preparación o experiencia. 

Utilización de la cesárea en presentaciones podálicas. Preocupación 



2 

por litigios por mala praxis. Factores socioeconómicos donde clases 

media alta y alta prefieren someterse a un evento quirúrgico. 

Escasos partos vaginales en cesáreas previas. Falta de 

entrenamiento obstétrico, es más fácil hacer una cesárea. Partos 

pretérmino. Herpes genital activo. Disminución de partos 

instrumentados. Inducción, esto favorece el riesgo de cesárea. 

Obesidad.  Solicitud de la mujer o familiares. Entre muchas más que 

pueden citarse.  

 

El aumento en la gestante adolescente causa un gran impacto en la 

sociedad así como la gestante tiene riesgos adicionales de salud tanto para la 

madre como para el producto. Con frecuencia, las adolescente no recibe un 

control prenatal adecuado y tienen mayor riesgo de desarrollar enfermedad 

hipertensiva del embarazo, así como restricción en el crecimiento intrauterino.    

 

El objetivo general es: Determinar la fuerza  de asociación entre las 

indicaciones  de la operación cesárea en embarazadas adolescentes comparados 

con mujeres de 20 a 35 años en el hospital de especialidades del Niño y la Mujer 

en el periodo Enero-Diciembre del 2013. 

 

Dentro de los objetivos específicos: Revisión de la base de datos  de la unidad 

de Tococirugia del HENM  para determinar el total de Cesáreas en el año 2013, 

Formación de grupos de acuerdo a la muestra calculada y de manera aleatoria  

grupo caso (adolescentes operadas de Cesárea)  grupo control  (mujeres  

embarazadas de 20 a 35 años operadas de cesárea),Determinar las indicaciones  

médicas  en los grupos de estudio así como la frecuencia  de las mismas. 
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II. REVISION DE LITERATURA 
 

Hay varias teorías para explicar el nombre cesárea, la primera de ellas es 

que supuestamente Julio Cesar nació por este método y de allí la intervención se 

llamó cesárea.(Denex,2006) 

 

Otro supuesto origen dice que el nombre deriva de una ley romana del siglo 

VIII a. C decretada por Numa Pompilio (segundo rey de Roma) que ordenaba se 

hiciera este procedimiento a las mujeres que morían en las últimas semanas del 

embarazo, con la esperanza de salvar al niño. (Lui S,2007) 

 

La tercera teoría es que deriva del verbo latino caedare que significa cortar. 

El término latino de cesárea “caesaru” y sección “seco” son equivalentes, ambos 

significan corte. Los niños nacidos por esta intervención se llamaban 

caesones.(Takuri,1997)(Cunningham,2006) 

 

En la historia de los nacimientos por cesárea se distinguen tres períodos: 

(Takuri,1997) 

 Primer período, antes de 1500, llamado también mágico. El parto por 

cesárea era un acto misterioso y sobrenatural. Esculapio y Baco nacieron 

por cesárea según la mitología clásica, lo que les confería poderes 

especiales y sobrenaturales a los nacidos por esta vía y se les consideraba 

héroes. Se dice que Buda, nació del costado de su madre y Brahma, 

emergió a través del ombligo.(Farah,2003) 

 

Antes de 1500 el Islam se oponía a este tipo de nacimiento y decía que los 

niños nacidos por este procedimiento eran descendientes del demonio y 

debían ser sacrificados. No se conoce con certeza cuándo comenzó a 

realizarse en mujeres vivas. El Talmud hace referencia a nacimientos por 

cesárea y los ritos de los nacidos mediante esta operación.(Cunningham, 

2006) 
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 Segundo período de 1500 a 1876. Se le atribuye a Nufer en 1500 la 

realización de la primera cesárea en una mujer viva. Empleó una navaja de 

rasurar y el niño nació vivo y supuestamente la mujer tuvo 5 hijos 

más.(Cheng,2003) 

En 1582, Rousset publica un libro y apoya el uso de la operación en 

mujeres vivas y usó el nombre de cesárea. Paré, era opuesto al uso de la 

cesárea y no la aceptaba en mujeres vivas, al igual que Mauriceau, porque 

decían era letal. Smellie, estaba a favor de la cesárea y la indicaba en 

algunos casos y recomendaba que los intestinos y vejiga estuvieran 

vacíos.(Tampakoudis,2004) 

 

En 1769 Lechas (Takurri,1997) médico francés fue el primero en cerrar la 

histerotomía y fue criticado por sus colegas.  

Baudelocque en 1770 definió la cesárea, y sus indicaciones: deformidad o 

estrechez de la pelvis, rotura uterina, embarazo extrauterino y tumores 

obstructivos del canal del parto.  

La primera cesárea hecha en América fue realizada en Cumaná, Venezuela 

por Alonso Ruiz Moreno, en 1820.  

La madre murió a las 48 horas y el hijo sobrevivió y murió a la edad de 80 

años.(Agüero,1993) 

 

En Estados Unidos la primera cesárea fue hecha en 1827, por Richmond, 

en Cincinnati, era una paciente primigesta con eclampsia y malformación 

congénita de la cadera, la madre sobrevivió.(Takuri,1997)(Cunningham, 

2006) 

 

 Tercer período desde 1876 hasta nuestros días. En 1882 Sänger, 

ayudante de Credé introdujo la sutura en la pared abdominal y años más 

tarde Kehrer la sutura del útero y la muerte materna disminuyó por 
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hemorragia, pero se mantenía por infección y también la incisión transversa 

baja que no se tomó en cuenta.  

 

En 1876, Porro hace una cesárea más histerectomía subtotal con 

marsupialización del muñón cervical, lo que hoy día se conoce como 

operación de Porro. En 1907 Frank, refiere la primera cesárea 

extraperitoneal, y en ese mismo año se hace en Venezuela la segunda 

cesárea, en Caracas, por Miguel Ruiz en una secundigesta con pelvis 

estrecha. Krönig en 1912 refería que la principal ventaja de la incisión 

vertical sobre el útero era que después de suturada se cubría con el 

peritoneo vesical.  

 

En 1914 se hace en el Hospital Vargas una cesárea más histerectomía. 

Aunque en 1882 Kehrer había sugerido la incisión segmentaria transversal, 

fue en 1926 cuando Kerr la realiza y se considera la modificación más 

importante. Hoy, se hace incisión a nivel del segmento uterino en casi todos 

los casos, ya sea en sentido vertical (técnica de Krönig) o en sentido 

transversal (técnica de Kerr), esta última la más usada. (Agüero,1993) 

 

Se ha visto como en las últimas décadas del siglo XX e inicio del presente 

siglo la vía natural del parto vaginal se ha ido abandonando, es cada vez más 

infrecuente, y por otro lado se observa como un procedimiento o recurso 

quirúrgico que se originó para resolver problemas obstétricos que pudieran 

conllevar a daños materno perinatales, ha pasado a ser la vía más usada para el 

nacimiento, sustituyendo los roles de la naturaleza. 

 

La cesárea presenta tasas con amplia variación entre los países del mundo, 

estas oscilan desde 0,4 % a 40 %, exhibe un aumento continuo en su tendencia 

que se ha conservado en los últimos 30 años.(Belizan,1999) 
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Se han realizado intentos a fin de proponer una frecuencia de cesárea más 

apropiada, estas cifras estarían acorde al nivel del país, se ha empleado diversos 

enfoques conceptuales y metodológicos.(Eckerlund,2009) 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1985 sugirió la cifra del 15% 

como límite superior.(Eckerlund,2009) El fundamento o razón de esta 

recomendación se basa en la tasa de cesáreas de los países que tuvieron las más 

bajas tasas de mortalidad materna y neonatal, en vista de que estos eran los 

países desarrollados(10%), la OMS aumentó la cifra recomendada a una tasa de 

15.%, tomando en consideración que en países en desarrollo tienen una mayor 

proporción de población en riesgo que podrían beneficiarse con este 

procedimiento.  

 

Esta sugerencia es en relación a que la cesárea está destinada a tratar o 

prevenir complicaciones que amenacen la vida materna o perinatal, en 

consecuencia la tasa apropiada debe estar asociada con el nivel más bajo posible 

de la morbi-mortalidad materna y perinatal.  

 

Por otra parte, las tasas apropiadas podrían variar entre las poblaciones, 

así tenemos que si se está atendiendo a una población de alto riesgo, es de 

esperarse que exista mayor necesidad de realizar cesáreas; estos hechos han 

sido tomados en cuenta en algunas investigaciones relativas a determinantes de 

cesáreas y sus efectos.(Gould,2004) 

 

La Norma Oficial Mexicana 007 establece un máximo de 15% en hospitales 

de 2º nivel de atención y de 20% en los de 3er nivel. 

En Estados Unidos en el 2007, casi un tercio de todos los nacimientos 

fueron partos por cesárea.(Hamilton,2009) 
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Aunque hay a menudo indicaciones clínicas claras para un parto por 

cesárea, los beneficios a corto y largo plazo y los riesgos tanto para la madre y el 

niño han sido objeto de intensos debates durante más de 25 años. 

 

En México, desde principios de la década de los noventa tanto los datos 

institucionales como de encuestas demográficas y de salud señalan un porcentaje 

de ejecución de cesáreas superior a 20%, tendencia que se ha acentuado en los 

últimos años, situando al país en el cuarto lugar mundial (después de China, Brasil 

y EUA) con la mayor proporción de operación cesárea con diagnósticos 

imprecisos y no siempre justificados. 

 

Cuadro 2.1 Porcentaje de Cesáreas en América (Hamilton,2009) 

 

 
 

El parto por cesárea consiste en una cirugía abdominal mayor, y se asocia 

con mayores tasas de complicaciones quirúrgicas y la re hospitalización materna, 

así como complicaciones que requieren ingreso neonatal a unidad de cuidados 

intensivos.(Yang,2007) Además de los riesgos de seguridad y salud para las 

madres y los recién nacidos, los gastos de hospital para un parto por cesárea son 
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casi el doble de los de un parto vaginal, imponiendo costos 

significativos.(Liston,2008) 

 

Esta realidad ha llevado a plantear el concepto de que vivimos un tiempo de 

epidemia de cesáreas por ello, hay centros que han planeado una evaluación de 

las indicaciones de las cesáreas, debiendo justificarse cada caso, con este 

proceder algunos han logrado disminuir su realización.(Oleske D, Hanley 2007) 

 

 Indicaciones Quirúrgicas: 
 

Las cesáreas pueden clasificarse, desde el punto de vista clínico, como 

justificadas o injustificadas. En el primer caso se trata de un procedimiento 

obligado e imprescindible para resguardar la salud de la madre y del producto. 

 

Aún cuando hay bastante consenso entre los obstetras sobre la mayor parte de 

las causas justificadas, una fracción de éstas es todavía motivo de controversia.  

 

Sin embargo, el debate actual se centra principalmente en aquellas 

condiciones en las cuales no hay una razón clínica evidente que justifique realizar 

la operación cesárea y son ellas las que más contribuyen, en la actualidad, a 

elevar las cifras de cesáreas en todo el mundo.(Caravol,2003) 

 

El aumento en las cesáreas sin justificación clínica preocupa a las autoridades 

sanitarias y a los prestadores deservicios de salud de los diferentes países porque 

eleva los costos de la atención médica y expone a riesgos  innecesarios a la 

madre y al producto.(Vanina,2005) 
 

Algunos autores clasifican las indicaciones en: absolutas y relativas.  
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 Entre las indicaciones absolutas están: sufrimiento fetal, desproporción 

fetopélvica, desprendimiento prematuro de placenta severo, placenta previa 

sangrando y prolapso del cordón.  

 

 Entre las relativas: trastornos hipertensivos del embarazo, distocias de 

rotación, detención de la dilatación y descenso de la cabeza, fracaso de 

inducción, cesáreas previos y podálicos, aunque estas últimas pasaron 

prácticamente a ser absolutas.(Lui S,2004) 

 

Últimamente, se han agregado las opcionales en las cuales el médico elige 

antes de que la paciente entre en trabajo de parto o al comienzo del mismo la 

conducta a seguir. 

 

Entre las principales tenemos, para esterilización, por solicitud de la madre 

(complacencia), comodidad del médico, honorarios más altos ya que el costo es 

mayor al del parto vaginal.  

 

Las indicaciones de las cesáreas son prácticamente las mismas en todos los 

lugares, lo que varía es el orden en que se utilizan en los diversos hospitales y 

países.(Farr,2007) 

 

La cifra de cesáreas ha aumentado significativamente en el país, tanto en los 

sectores de la seguridad social y público como en el sector privado.  

 

Sin embargo, este aumento ha sido mayor en el sector privado ya que en un 

periodo de seis años las cesáreas aumentaron en un 35% mientras que en el 

sector público y de la seguridad social, en un periodo de 9 años, el aumento fue de 

34%.(Clavero,2002) 
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En México, la primera causa fue la desproporción cefalopélvica (incluida por 

otros como distocia durante el trabajo de parto o DCP) (30%).(Gómez-

Dántes,2004)  

 

En otros países es la cesárea previa, con menor incidencia se encuentran la 

presentación podálica, sufrimiento fetal, anomalías en la presentación, 

hemorragias preparto, macrosomía, y en otras causas aún menos frecuentes 

como embarazo gemelar, herpes activo, hipertensión severa y prolapso del 

cordón. (Menacker,2009)(Waniez, 2006)( Wilkinson, Kolas, 2006) 
 

El porcentaje de nacimientos atendidos por cesárea varió significativamente 

entre los diferentes estados, pero en todos los casos dicho porcentaje superó la 

cifra recomendada por la OMS.  

 

El valor promedio entre los diferentes estados fue de alrededor de 34%, con 

una desviación estándar de 5.10 puntos porcentuales.  

 

El valor máximo en el porcentaje de cesáreas fue de 49.9%, en Nuevo León, y el 

valor mínimo fue de 24.9%, en Zacatecas. 

 

La cuarta parte de las entidades federativas mostró valores por encima del 

36%.(Sanchez,2007) 

  

En el sector privado nacional el porcentaje de cesáreas fue de 53%, con 

una desviación estándar de .087 puntos porcentuales.  

 

El valor máximo alcanzó niveles superiores al 73%, en Nuevo León, y el 

valor mínimo fue de 39%, en Guerrero. Más del 25% de los estados mostró 

valores superiores a 56% en el porcentaje de cesáreas.  
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Respecto del comportamiento de algunas unidades médicas privadas, se 

registraron valores hasta del 100% en una clínica del Distrito Federal y en otra del 

estado de Durango, e incluso se detectó una unidad con una carga de atención de 

3,921 nacimientos atendidos en el último año en los que se realizaron cesáreas en 

99% de los casos. Dicha unidad se localiza en el Estado de México.(Clavero,2002) 

   

Los cinco valores más bajos se encontraron en clínicas de diversas entidades 

(Durango, Guanajuato, Guerrero y Jalisco) con porcentajes de cesáreas que 

oscilaron entre 1 y 8%.(Uzcategui,2009) 
 

Cuadro 2.2  Entidades Federativas con Valores Extremos en el Porcentaje 

de Cesáreas en México(Dessole,2005) 
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Cuadro 2.3 Porcentaje de Cesáreas por Tipo de Institución en México 

(Sardiñas,2004) 

 

 
 

Cuadro 2.4 Frecuencia de indicaciones de cesárea en Hospitales de  

Segundo Nivel en México DF (Ahumada D,2009) 
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En Estados Unidos la primera indicación es la cesárea anterior (8,5%) le 

siguen distocias (7,1%), presentación podálica (2,6%), sufrimiento fetal (2,3%) y 

otras (3,2%).  

En la primera cesárea no hay indicación reportada entre un 3% a 7%, otras fueron 

pedidas por las pacientes o recomendadas por el médico. (Phippis,2005) 

 

En Francia según Guihard y Blondel (Guihard,2006) las indicaciones son 

presentación podálica, pequeños para la edad gestacional, fetos grandes, paciente 

mayor de 30 años y obesidad. También refieren que la incidencia de la primera 

cesárea es de un 11% y el de las cesáreas a repetición de 62,9%. Carayol y 

col.(Carayol,2007) en un estudio comparativo en el mismo país encontró que las 

cesáreas en las presentaciones pelvicas se hacen en forma electiva antes de que 

la mujer entre en trabajo de parto y la indicación subió de 14,5% en 1972 a 42,6% 

en el período 1995-1998 y a 74% en 2003. 

 

Wilkinson y col.(Wilkinson,1998) en Escocia también encuentran la 

presentación podálica como primera causa en las cesáreas electivas, y en las de 

emergencia sufrimiento fetal, seguidas por distocias y cesárea anterior y el 50% en 

primigestas.  
 

En Noruega la primera indicación es sufrimiento fetal, le siguen las distocias 

(falta de progreso), podálica, requerimiento materno, preeclampsia y fracaso de 

inducción y en las electivas la primera causa fue la cesárea previa y dos tercios de 

ellas fueron de emergencia.(Häger,2006) Backe y col.(Backe,2003) dicen que en 

ese país la cesárea es la operación mayor que se hace con más frecuencia en los 

hospitales.  

 

En un estudio hecho en Inglaterra por Patel y col.(Pattel,2005) encontraron 

los siguientes factores de riesgo: presentación podálica en las electivas, y en las 

de emergencia cesáreas previas, macrosomía fetal, edad materna avanzada y en 

cambio el aumento de la paridad disminuyó el riesgo.(Althabe,2004) 
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En China, Cheng y col. dan como primera causa las distocias 

(desproporción cefalopélvica, trabajo de parto prolongado), seguido de sufrimiento 

fetal y factores demográficos como educación, edad y ocupación.(Hass,2002) 

 

Un problema adicional, muy controvertido por cierto, es el mayor riesgo 

para la salud de la madre y del recién nacido sometidos a este procedimiento. Al 

respecto, la literatura recoge ampliamente la controversia sobre los riesgos que 

podrían adicionarse con la práctica de la cesárea no justificada.(Puentes,2004) 

Cuando ésta se realiza de manera programada pareciera que los riesgos son 

mínimos.(Vázquez,2012) 

 

Como tampoco el parto vaginal está exento de riesgos, los obstetras utilizan 

este argumento para inducir un procedimiento que ahorra tiempo y que, en el caso 

del sector privado, se asocia con incentivos económicos.(Salinas,2004) 

 

Asumiendo que los riesgos de una cesárea programada son muy bajos, 

tanto para el sector público como para la seguridad social, se debe poner en 

perspectiva que el gasto en salud derivado de este procedimiento compite con 

otros segmentos del gasto y que este exceso bien podría emplearse en la solución 

de otros problemas.(Dursun,2011) 

 

Sin embargo las cesáreas no son inocuas y la  morbilidad materna está 

aumentada en comparación con el parto vaginal, entre el 3% y el 6%. Las 

complicaciones maternas mas frecuentes son: infección (endometritis, absceso de 

pared), ileo paralitico, complicaciones anestésicas, hemorragias, infección urinaria, 

lesiones intestinales y vesicales, anemia, entre otras; así como también se puede 

afectar el futuro obstétrico. 

 

En el recién nacido se puede presentar estrés respiratorio con mayor 

incidencia en prematuros por mala evaluación preoperatoria, mayor hipertensión 
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pulmonar persistente, trastornos de la regulación térmica e inmunológica, y no se 

ha logrado la reducción esperada de la morbi-mortalidad fetal. 

Además de haber retraso en el primer contacto madre-hijo. 

 

La adolescencia es un fenómeno cultural y social y por lo tanto sus límites 

no se asocian fácilmente a características físicas. La palabra deriva del significado 

latino del verbo adolescere "crecer." Es la edad que sucede a la niñez y que 

transcurre desde la pubertad hasta el completo desarrollo del organismo. 

A diferencia de la pubertad, que comienza a una edad determinada (a los 9 años 

en las niñas y 11 en los niños aproximadamente) debido a cambios hormonales, la 

adolescencia puede variar mucho en edad y en duración en cada individuo pues 

ésta está más relacionada con la maduración de la psiquis del individuo y depende 

de factores psico-sociales más complejos. 

 

La OMS define la adolescencia como la etapa que va entre los 10 u 11 años 

hasta los 19 años, y considera dos fases: la adolescencia temprana, de los 10 u 

11 hasta los 14 o 15 años, y la adolescencia tardía, de los 15 a los 19 años. 

 

A nivel mundial, una de cada cinco mujeres a los 18 años de edad ya tiene 

un hijo. En las regiones más pobres del planeta la cifra se eleva a una de cada 

tres mujeres. El embarazo adolescente es más probable en las poblaciones 

rurales, pobres, y con menor nivel educativo.(Mardomingo, 2012) 

 

Bebés nacidos de madres adolescentes son aproximadamente el 11% de 

todos los nacimientos en el mundo; 95% de ellos ocurren en los países en 

desarrollo. Para algunas madres jóvenes el embarazo y el parto son algo previsto 

y deseado. Para muchas otras, no. Son varios los factores que contribuyen a esa 

situación. Las adolescentes pueden estar bajo presión para casarse y tener hijos 

temprano, o pueden tener perspectivas educativas o de trabajo muy limitadas.  
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Algunas no saben cómo evitar un embarazo, u obtener anticonceptivos. 

Otras puedan no ser capaces de rehusar relaciones sexuales no deseadas o de 

resistir sexo bajo coacción. 

 

Las que se embarazan tienen menos probabilidades que las adultas de 

obtener abortos legales y seguros. También tienen menor acceso a cuidados 

calificados prenatales, del parto y de post-parto. En países de bajos y medianos 

ingresos, las complicaciones del embarazo y del parto son las causas principales 

de muerte entre las mujeres de 15 a 19 años. 

 

Los efectos adversos de la maternidad adolescente también se extienden a 

la salud de sus infantes. Las muertes perinatales son 50% más altas entre los 

bebés nacidos de madres de menos de 20 años que entre aquellos nacidos de 

madres entre 20 y 29 años. Los recién nacidos de madres adolescentes tienen 

mayor probabilidad de tener bajo peso al nacer, con riesgos a largo plazo.(Aguirre, 

2013) 

La Oficina Central de Estadística e Informática señala que "se registran 

cada año, aproximadamente 100 nacimientos por cada mil adolescentes de 15 a 

19 años. En promedio, 18% de los nacimientos registrados anualmente provienen 

de madres adolescentes". (Castellanos,2011) 

Se insiste en que la frecuencia del embarazo en adolescentes ha 

aumentado, considerable y hasta alarmantemente, en los últimos años, llama la 

atención el aumento de la contribución del grupo menor de 20 años, que de un 

12% hasta 1985, ascendió a casi el 20% en 2008.  

Por otra parte, el grupo de 40 y más años, contribuye cada vez menos, 

pues de un 5%. Con relación a los grupos que más contribuyen (20 a 29 años) el 

porcentaje oscila entre el 49% y el 52%.  

Finalmente, mientras el grupo de 30 a 34 años un 50% y el grupo de 35 a 

39 años disminuyó del 13% al 10% en la última década.(Agüero,2010) 
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Tomando en consideración la edad y la paridad en el caso de las 

adolescentes, a pesar de que la edad por sí misma es un factor protector para 

esta intervención quirúrgica, cuando se asocia con paridad se presenta un riesgo 

de 6.0 veces más de cesárea en las mujeres primíparas menores de 20 años de 

edad. En mujeres primíparas de 35 o más años de edad el riesgo de cesárea es  

de  5.2 veces más.(Monterrosa, 2007) 

 

Cuadro 2.5 ESANUT 2012 (Cardenas,2012) 
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III. METODOLOGIA 

 
Se realizo un estudio de tipo comparativo, retrospectivo y transversal, en el 

Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer, Querétaro, en el periodo 

comprendido de Enero a Diciembre del año 2013; previa autorización del Comité 

de Investigación y Posgrado de la Universidad Autónoma de Querétaro.  

 

Se estudiaron a todas las pacientes adolescentes de los 10 a los 19 años  y 

mujeres de hasta 35 años de edad a las cuales se les realizó una cesárea en el 

hospital en el periodo indicado. 

 

Previa valoración de las pacientes y conociendo que las indicaciones 

quirúrgicas, que se dividen en:  

 Absolutas: sufrimiento fetal, desproporción fetopélvica, desprendimiento 

prematuro de placenta severo, placenta previa sangrando y prolapso del 

cordón.  

 

 Relativas: trastornos hipertensión del embarazo, distocias de rotación, 

detención de la dilatación y descenso de la cabeza, fracaso de inducción, 

cesáreas previos y podálicos, aunque estas últimas pasaron prácticamente 

a ser absolutas. 

 

Se incluyeron en el estudio a todas las pacientes en el rango de edad 

establecido; a las que se les había practicado un procedimiento quirúrgico para la 

culminación del embarazo, cumpliendo previamente con todos los requisitos 

incluyendo un consentimiento informado para dicho evento.  

 

      El muestreo se realizo por cuota y el universo de estudio fue de 120 pacientes 

para el grupo control que son las mujeres de 20 a 35 años y 120 pacientes para el 

grupo casos que son las pacientes de 10 a 19 años de edad,  ya que lo que se 
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pretendía era encontrar si existe alguna asociación entre la edad de la paciente y 

las indicaciones del evento quirúrgico.  

 

A las pacientes de cada grupo una vez post operadas se les estudio edad, 

número de embarazos, número de partos, numero de cesáreas, abortos y 

embarazos ectópicos así como la causa de indicación quirúrgica.  

 

La información obtenida se vació en las hojas de recolección de datos y se 

organizaron en una hoja de cálculo de Excel para ser procesados y analizados en 

el paquete estadístico SPSS (Statistical Packagefor the Social Sciences), 

utilizando la versión 11.5 en español para Windows.   

 

Se llevo a cabo análisis estadístico descriptivo para variables cualitativas 

mediante frecuencias, porcentaje y medidas de tendencia central, así como 

desviación estándar. 

 

Para conocer la asociación entre indicación quirúrgica  y el grupo de edad 

se tomaron  las diez causas de cesárea más frecuentes, de las cuales, solo 

tuvieron significancia cinco de ellas y fueron: Cesárea Iterativa, desproporción 

cefalopélvica, Baja reserva fetal,  cérvix desfavorable y macrosomia. 
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IV. RESULTADOS  
 

Se evaluaron un total de 240 pacientes divididos en dos grupos: 

Grupo Casos: Pacientes Adolescentes de 10 a 19 años de edad.  

Grupo Controles: Pacientes mayores de 19 años.  

 

En cuanto a la edad se encontró que la media de la población total fue de 

21.6 años con una mínima de 14 y una máxima de 35 años; así como una 

Desviación Estándar de 5.18. 

 

La edad media en el grupo casos fue de 17.1con una Desviación Estándar 

de 1.38. En cuanto al grupo control la media fue de 25.6 años, con una Desviación 

Estándar de 4.45. 

 

Gráfico 4.1  Media de Edad por Grupo 
 

 

 

Fuente: Bitacora de recoleccion de datos 
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En cuanto al numero de embarazos en el grupo casos la media fue de 1.25 

con una Desviación Estandar de .48, en cuanto al grupo de los controles la media 

de embarazos fue de 2.38 con una Desviación Estandar de 1.28. En cuanto a la 

poblacion total la media fue de 1.8 embarazos con una Desviacion de 1.11. 

 

 Grafico 4.2 Media de Embarazos por grupo  
 

 

Fuente: Bitacora de recoleccion de datos 

 

Al respecto de la cantidad de embarazos por grupo de edad, se encontro  

que en el grupo casos 93 pacientes (38.5%) cuentan con 1 embarazo, 24 

pacientes (10%) con 2 y solo 3 pacientes (1.25%) con tres embarazos, no se tuvo 

ninguna paciente con mayor numero de embarazos en el grupo casos. 

 

En el grupo de controles el 33 pacientes (13.75%) cuenta con 1 embarazo, 

41 pacientes (17.08%) con 2 embarazos, 28 pacientes (11.67%) con tres, 13 

pacientes (5.4%) con 4 , 2 pacientes (.83%) con 5 y 6 embarazos y solo 1(.42%),  

paciente con 9 embarazos no se conto con ninguna paciente que tuviera 7 u 8 

embarazos respectivamente.  
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Grafico 4.3 Numero de embarazos  
 

n 1: 120 pacientes 

n 2: 120  pacientes  

 

 
 

Fuente: Bitacora de recoleccion de datos 

 

Del total de embarazos se encontro que la media de partos eutocicos en el 

grupo casos fue de .058 con un minimo de 0 y un maximo de 1 parto, así como 

una DS de 0.23.  

 

En el grupo controles se encontro una media de .45, con una DS de 1.04 

con un minimo de 0 y un maximo de 6. En la poblacion total la media fue de .25 

con una DS de .78. 

 

De la poblacion total en el grupo casos113 pacientes (47%) contaban con 0 

partos eutocicos,  y 7 pacientes (2.92%) contaban con 1 parto eutocico previo, no 

se conto con pacientes en este grupo con mayor numero de partos eutocicos. 
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En el grupo control 94 pacientes (39.1%) contaban con 0 partos,11 

pacientes (4.58%) con 1 parto previo,  7 pacientes (2.92%) con 2, 6 pacientes 

(2.5%) con 3 y 1 paciente (.42% ) con 5 y 6 partos eutocicos respectivamente; no 

se conto con pacientes con 4 partos ni con un mayor numero de partos eutocicos.  

 
Grafico 4.4 Numero de Partos 

 
n 1: 120 pacientes 
n 2: 120 pacientes 
 

 
Fuente: Bitacora de recoleccion de datos 

 

En cuanto al numero de abortos de la población, se obtuvo que en el grupo 

casos la media fue de .02 con una DS de .15 un minimo de 0 y un maximo de 1. 

En el grupo control la media fue de .18, DS de .50, minimo de 0 y maximo de 2. 

En el total de la poblacion se encontro que la media fue de .18 abortos, con 

uns DS de .50.  
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En el total de la población se encontro que 117 pacientes (48.7%) contaban 

con 0 abortos en el grupo casos, 3 pacientes (1.25%) contaban con 1 aborto 

previo y no se conto con ninguna paciente que tuviera mas abortos. 

En el grupo controles 104 pacientes (43.3%) de la población no contaba con 

ningun aborto, 10 pacienets (4.1%) contaban con 1 aborto y solo 6 pacientes 

(2.5%) con 2 abortos, no se conto con ninguna paciente que contara con un mayor 

numero.  

 

Grafica 4.5  Numero de Abortos 

 

n 1: 120  pacientes 
n 2: 120 pacientes  
 

 
 

Fuente: Bitacora de recoleccion de datos 

 

No se encontro algo significativo en cuanto al numero de embarazos 

ectopicos, ya que solo una paciente de las 240 pacientes analizadas, habia tenido 

este tipo de embarazo, lo cual representó una media del .008% 
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Respecto al numero de cesareas se encontro que en el grupo casos la 

media fue de 1.16 con un minimo de 1 cesarea y un maximo de 3, con una DS de 

.41. En el grupo controles la media fue de 1.70, DS de .72 con un minimo de 1 y 

un maximo de 4 eventos. 

En la poblacion total la media fue de 1.43 cesareas por paciente, DS de 

1.65.  

 
Grafico 4.6 Media de Cesareas por Grupo  

 

 
 

Fuente: Bitacora de recleccion de datos 

 

En cuanto al numero de cesareas encontramos que en el grupo casos 102 

pacientes (42.5%) contaban con 1 cesarea, 16 pacientes (6.67%) con 2 eventos 

quirurgicos y solo 2 pacientes (.83%) contaban con 3 cesareas, no se conto con 

ninguna paciente de este grupo con mayor numero de eventos quirurgicos. 
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En el grupo control 53 pacientes (22.08%) contaba con 1 cesarea, 50 

pacientes (20.8%) con 2, 16 pacientes (6.6%) con 3 y 1 paciente (.42%) con 4 

cesareas, no hubo pacientes con mayor numero de eventos quirurgicos.  

 
Grafico 4.7 Numero de cesareas por grupo 
 
n 1: 120 pacientes 
n 2: 120 pacientes 
 

 
Fuente: Bitacora de recoleccion de datos 

 

En cuanto a la indicacion quirurgica se obtuvieron los siguientes resultados: 

Para la indicacion Baja Reserva Fetal en el grupo casos se encontraron 18 

pacientes (7.5%), en el grupo control 12 pacientes (5%). 

En cervix desfavorable se encontraron 11 pacientes (4.5%) en el grupo 

casos y 8 pacientes (3.33%) en grupo control. 

Para la indicacion Desproporcion–Pelvica en el grupo casos se encontraron 

14 pacientes (5.8%) y 20 pacientes (8.33%) en el grupo control. 

En el caso de cesareas Iterativas en el grupo casos se encontraron 2 

pacientes (.83%) y 17 pacientes en el grupo control (7.08%). 
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En cuanto a productos Pelvicos en el grupo casos se encontraron 10 

pacientes (4.17%) y en el grupo controles 9 pacientes (3.75%). 

| Para los productos con Oligohidramnios y Anhidramnios en el grupo casos 

se encontraron 8 pacientes (3.33%) y en el grupo control 7 pacientes (2.9%) 

Productos con Taquicardia Fetal en grupo casos hubo 7 pacientes (2.9%) y 

en grupo control hubo 8 pacientes (3.33%). 

En pacientes con indicacion de Expulsivo Prolongado y Preeclampsia 

Severa , en el grupo casos habia 5 pacientes (2.08%) y en el grupo control 5 

pacientes (2.08%). 

Para la indicacion de producto Macrosomico en el grupo casos habia 7 

pacientes (2.92%) y en el grupo control 2 pacientes (.83%). 

 

Grafico 4.8 Indicaciones Quirurgicas  

 

 
 

Fuente: Bitacora de recoleccion de datos 
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Para conocer la asociación entre indicación quirúrgica  y el grupo de edad 

se tomaron  las diez causas de cesárea más frecuentes, de las cuales, solo 

tuvieron significancia cinco de ellas y fueron: Cesárea Iterativa, Desproporción 

Cefalo-Pélvica, Baja Reserva Fetal,  Cérvix Desfavorable y Macrosomia.  

 

El análisis de asociación entre las cinco indicaciones quirúrgicas y grupos 

de edad  obtuvo   X²=23.3326 p=0.000109.  

 

El análisis de  asociación por cada indicación quirúrgica  con respecto a los 

grupos de estudio revela que la única indicación que tuvo una asociación 

significativa fue la cesárea Iterativa  ( X²=12.86 p=0.000109),  lo que significa que, 

esta es una indicación quirúrgica que se asocia más al grupo de mujeres mayores 

de 20 años y que de acuerdo al cálculo de OR en este estudio las mujeres 

mayores de 20 años tienen 9.7 veces más probabilidad de tener la indicación de 

cesárea Iterativa comparado con las adolescentes; el resto de las indicaciones no 

fueron significativas. 

 

Tabla 4.9  Cálculo de la asociación entre grupo de edad e indicación 
Quirúrgica  para cesárea 

 
 

 
Indicación médica 

X² P I.C. OR 

Cesárea Iterativa  
 

12.86 0.0003356     2.09 - 62.55 9.74 

Desproporción  
Céfalo-Pélvica 
 

1.23 0.2667118   0.69 -3.37 1.51 

Baja reserva fetal  
 

1.37 0.2415666   0.27 - 1.46 0.63 

Cérvix desfavorable   
 

0.4732368   0.25 - 1.99 0.71 

Macrosomico 1.67 0.1963168    0.08 - 1.83 0.41 
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V.DISCUSION 
 

Este estudio muestra información actual sobre las indicaciones, tasas y 

tendencias epidemiológicas de la operación cesárea en  el Hospital de 

Especialidades del Niño y la Mujer.  

 

Se obtuvo una tasa global muy arriba de lo recomendado por la Norma 

Oficial Mexicana. 

Estos resultados son muy similares a los reportados por otros autores en 

cuanto a tendencia al incremento de la tasa de operación cesárea por múltiples 

causas aun no bien definidas.  

 

Los resultados obtenidos en el análisis de la indicación muestran una lista 

con los 10 diagnósticos principales de cesárea en el Hospital, que resumidos por 

orden de frecuencia y tratando de integrar grupos de acuerdo con las indicaciones 

más frecuentes, se encontró que la causa número uno es la desproporción céfalo-

pélvica tanto en el grupo control como en el grupo casos;  al igual que lo reportado 

por Cheng y colaboradores en China; así como por Ahumada en el estudio 

realizado en el 2009 en México DF en Hospitales de segundo nivel, como es el 

caso del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer.  

 

Otra de las indicaciones de mayor importancia fue la cesárea iterativa, 

indicación que no puede ser cuestionable, ya que después de presentar dos 

eventos quirúrgicos previos, en nuestro país no se indica prueba de trabajo de 

parto a estas pacientes; sin embargo fue notorio que se presentaba con mayor 

frecuencia en el grupo de pacientes de 20 a 35 años de edad, y fue la única 

asociación que se pudo corroborar en el estudio, donde se corrobora que a mayor 

edad mayor posibilidad de ser intervenida por esta indicación.  
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Debido a que se presentaron 10 indicaciones de mayor frecuencia en estas 

240 pacientes se muestra una amplia forma  de justificar la intervención quirúrgica, 

sin  darle la importancia tal como es; un evento quirúrgico real, no exento de 

riesgos y complicaciones. 

 

Los resultados obtenidos en cuanto a las indicaciones más frecuentes 

son similares a los reportados por otros autores con variaciones mínimas en la 

frecuencia. 
 

De los antecedentes obstétricos encontramos similitud con los demás 

autores, con  un predominio franco de primigestas y secundigestas en el grupo 

casos y secundigestas principalmente en el grupo control,  lo que 

indudablemente modifica el curso reproductivo de la mujer al incrementar el 

riesgo obstétrico en el siguiente embarazo, tan sólo por contar con el 

antecedente de una operación cesárea. 
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VI. CONCLUSIONES 
 

 
En la actualidad existe una cantidad exagerada de indicaciones de 

operación cesárea, muchas de ellas preocupan porque podrían no considerase 

como absolutamente justificadas para el objetivo de la cesárea, que es buscar el 

bienestar de la madre y el hijo. 

 

Por esto se considera que existe una oportunidad de modificar este 

fenómeno con  tendencia a aumentar, para lo cual proponemos las siguientes 

acciones: 

1. Analizar las principales indicaciones de operación cesárea por parte del 

personal médico y así proponer y formalizar protocolos de tratamiento. 

2. Basar estos protocolos tomando como piedra angular la prueba de trabajo de 

parto. 

3. En casos de cesárea programada solicitar una segunda opinión. 

 

Con esto se pretende disminuir el número de cesáreas en pacientes 

adolescentes y por consiguiente en el grupo de pacientes de 20 a 35 años 

disminuir el riesgo de ser sometida a una cesárea iterativa. 
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