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DEFINICIONES

ANALISIS COSTE-EFECTIVIDAD: Es una forma de evaluacion econémica
completa en la que se examinan tanto los costes como las consecuencias
de los programas o tratamientos sanitarios.

CERTIFICADO DE NACIMIENTO: al documento oficial de caracter
individual e intransferible que certifica el nacimiento de un recién nacido
vivo en el momento mismo de su ocurrencia, proporcionando a la
madre el comprobante original de este hecho.

CESAREA: al procedimiento quirGrgico mediante el cual se extrae al
producto de la concepcion, vivo 0 muerto, asi como sus anexos, a través de
una laparotomia e histerotomia.

COSTO: Total de recursos netos consumidos para evitar una resolucion
adversa del problema de salud original (montos desembolsados de todas
las fuentes para prevenir, tratar o rehabilitar una patologia cualquiera)
COSTOS DIRECTOS: Se asocian con los recursos propios de los sistemas
de salud.

COSTOS INDIRECTOS: Se relacionan con el valor del tiempo que tiene
que invertir el paciente en una intervencion, asociado al salario y a su
productividad.

COSTOS TOTALES: Corresponde a la sumatoria de los costos directos e
indirectos producidos en el periodo de tiempo evaluado.

COSTOS UNITARIOS: Se refieren al costo de producir una unidad.
CUANTIFICACION DEL CONSUMO DE RECURSOS: Micro-costeo, se
identifican actividades para cada una de las fases de la intervencion para
cada tipo de paciente.

EDAD GESTACIONAL: al periodo transcurrido desde el primer dia de la
altima menstruacion normal en una mujer con ciclos menstruales regulares,
sin uso de anticonceptivos hormonales; con fecha de Ultima menstruacion
confiable, hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio. Se

expresa en semanas y dias completos.

Vi




L)

X/
L X4

X/
L X4

X/
°

EFECTIVIDAD: Se entiende como la medicion de los resultados obtenidos
por las intervenciones de salud en situaciones rutinarias y reales.
EMBARAZO: al periodo comprendido desde la concepcion hasta la
expulsion o extraccion del feto y sus anexos.

ESTIMACION DE COSTOS: Identificar el consumo de recursos asociados
a las intervenciones; cuantificar el consumo fisico de recursos; y, valorizar
el consumo de recursos.

EVALUACION ECONOMICA: A una técnica cuantitativa que permite
evaluar programas.

GRAVIDAD: numero de veces que una mujer ha estado embarazada.
NACIMIENTO CON PRODUCTO A TERMINO: al que ocurre entre las
semanas 37 a 40 6/7 semanas de gestacion.

PARIDAD: numero de embarazos con un alumbramiento méas alla de la
semana ¢20? o con un infante de peso mayor a 500 g.

PARTO: al conjunto de fendbmenos activos y pasivos que permiten la
expulsion por via vaginal del feto de 22 semanas o mas, incluyendo la
placenta y de sus anexos. El nacimiento puede ser también por cesarea, e
indicacion medica u obstétrica.

RECIEN NACIDO A TERMINO: alumbramiento entre las semanas 37 a 42
de gestacion.

RECIEN NACIDO A TERMINO: al producto de la concepcion de 37 hasta
41 semanas. Cuando no se conoce la edad gestacional, se considerara asi
equivale a un producto de 2,500 gramos 0 mas.

RECIEN NACIDO PRETERMINO: alumbramiento entre las semanas 24 y
37 de gestacion.

RECIEN NACIDO PREVIABLE: alumbramiento anterior a las 24 semanas
de gestacion.

RECIEN NACIDO: al producto de la concepcién desde el nacimiento hasta
los 28 dias de edad
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RESUMEN

Introduccion: Identificar los costos institucionales, frente a la efectividad de la
oportuna intervencion del profesional de la salud en la madre e hijo dada la
restriccion de recursos economicos, actualmente se considera indispensable no
solo identificar si un farmaco, procedimiento o politica de salud es efectivo, sino
demostrar que es C-E en comparacion con los preexistentes. Objetivo: Identificar
todos los C-E del binomio en los nacimientos por parto vs cesérea en ISSSTECALI
durante el 2011. Metodologia: Descriptivo, transversal, retrospectivo, con el
componente C-E, ocurridos 2011, en ISSSTECALLI, utilizando base SINAC, E.C.E.,
y aranceles Medicina Privada. Variables Dependiente; C-E parto vs cesarea,
Independiente: R/N: SDG, puntuacion apgar y silverman, presencia o ausencia
complicaciones. Madre: tipo atencion obstétrica y presencia 0 ausencia
complicaciones. Inclusién; Todo nacimiento registrado SINAC y ECE, con SDG a
término. Exclusion; Casos no registrado en el SINAC, no cuente ECE y toda mujer
y R/IN que no sea a término. Se eliminaron; Todo nacimiento cesarea urgencia.
Muestra; NO probabilistica 1013 certificados de nacimiento. Programa SPSS,
version 20 y hoja de calculo Excel. Andlisis bivariado, Xi2, Prueba de t student.
Resultado: La razén de complicaciones en la madre es 2.9 eventos en parto y 1
OC, los costos de las complicaciones en cesarea son mas cuantiosos. La OC tiene
un costo total de $27,123 pesos en contraste con el parto vaginal $13,749 (t= -
1.0034, gl= 630., prob.= .001). Las complicaciones en el neonato son de mayor
complejidad de atencion y por tanto costo; la razén de ocurrencia de eventos de
DRS son de 2 a 1 en OC vs parto (X?%= 16.517, gl= 2, prob. = .0001), al tiempo que
también se registraron 2.7% de casos de DRM y DRS en las OC contra 0% en el
caso de nacimientos por via vaginal. (X?,= 10.859, gl= 3, prob. = .016).
Conclusiones: Ante tales argumentos, se aprueba la hipétesis de investigacion y

se rechaza la hipoétesis nula.

Palabras claves: Andlisis de la atencién en salud, costo y C-E, via de nacimiento.




INTRODUCCION

En la medicina moderna el aspecto de los costos de los cuidados que el
profesional de la salud proveen a los pacientes esta influyendo constantemente en
las decisiones terapéuticas; por eso casi todos profesionales de la salud hoy
comprenden que con la capacitacion y la reduccibn de los apoyos
gubernamentales a la atencidn de la salud, la consideracion de los costos no sélo
es ética sino obligatoria.! En la década de los 40 se produjo la “liberalizacion de la
cesarea” pasando de ser de dos al cuatro por ciento del total de los nacimientos,

comenzando un aumento sostenido y generalizado hasta nuestros dias.?

En tal sentido, analizar el comportamiento de la atencion obstétrica sobre el
nacimiento, implica reflexionar lo que distintas organizaciones Internacionales
establecen sobre las tasas “ideales” de cesareas; por ejemplo la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) sugiere entre el 10 y el 15% de incidencia de
nacimientos por operacion cesarea (OC), el Programa de las Naciones Unidos
para el Desarrollo (PNUD) bajo el eslogan de “Salud para todos 2010” recomienda
una tasa absoluta del 15% de OC deberia de ser en mujeres nuliparas y el 63%

para aquellas mujeres que cuenten con cesarea previa.3*

Sin embargo, dentro de la normatividad nacional en México, la Norma
Oficial Mexicana (NOM) NOM-007-SSA2-1993, constituye que solo 15% del total
de los nacimientos deberia de ser OC en unidades de segundo nivel ® incluso, en
el Manual Metodoldgico de Caminando a la Excelencia el cual es un instrumento
que considera indicadores orientados a medir la calidad de la atencion como son

mortalidad y letalidad, cesareas, etc., recomienda un valor Ideal: < 25% de OC 6.

Contrariamente, para el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Gobierno y Municipios del Estado de Baja California
(ISSSTECALI), la tasa anual de OC en promedio durante los afios 2006 y 2011 fue
del 60 a 80% de su total de nacimientos,” contrastadas con el resto de las
instituciones de salud publica en el Estado de Baja California, la diferencia es muy

evidente; por ejemplo, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) cuenta con
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un 44%, de OC, el Instituto de Seguridad Social al Servicio de los trabajadores del
Estado (ISSSTE) 66.7%, y la Secretaria de Salud (SS) 22.9%,2 situaciéon que se

aleja del cumplimiento a la normatividad ya mencionada.

Por consiguiente, el apegarse y cumplir con estas lineas Internacionales y
Nacionales es un desafio para cualquier institucion de salud, y avanzar hacia el
mejoramiento de la calidad de los servicios otorgado en especial de los
nacimientos; impactando de forma positiva en el desarrollo de los nifios/as y en

sus familias sin comprometer la paridad posterior de esa madre.

Es por ello, que debido a la alta incidencia de este procedimiento y a las
diferencias que se encuentran entre los hospitales, en este trabajo se intenta
mostrar diferentes estilos de practica en la atencién obstétrica expresadas como
un indicador efectividad en cada una de las unidades médicas del Instituto
utilizando la informacion recogida por el Subsistema de Informacion sobre
Nacimientos (SINAC) y Expediente Clinico Electrénico (ECE) del ISSSTECALI.

Por otra parte, los andlisis de Costo y efectividad (C-E) sobre este
procedimiento solo se ha estudiado a nivel internacional, como el autor Shearer,®
ha estimado los costos de la cesérea y el parto natural a nivel internacional de
forma muy precisa; no obstante, en México este tipo de investigaciones no
abundan, de esta manera, la inclusién de una perspectiva econdmica para evaluar
la atencion de la salud se ha convertido en un componente de creciente

aceptacion en la politica y planificacion de la salud.

Debido a que, los Analisis Costo Efectividad (ACE) se han utilizado como
una herramienta para abordar los temas relacionados con la eficiencia en la
asignacion de los escasos recursos del sector salud, ya que es un método que
permite comparar los costos relativos, asi como los beneficios a la salud de las
diferentes (y a menudo en competencia) intervenciones de salud.1° Los resultados
de dichos estudios sobre la cesarea han determinado que una cesarea sin
complicaciones puede costar entre un 66% a un 200% mas que un parto normal

segun el pais analizado.?

Xl




El presente trabajo esta continuado por capitulos en primer lugar, capitulo I,
se describen los antecedentes de interés e importancia para el estudio de
investigacion, el planteamiento del problema con la justificacibn del proyecto
estableciendo los objetivos a contestar y el planteamiento de la hipotesis asi como

la operacionalizacion de las variables.

Dentro del capitulo I, contiene el marco tedrico en el cual se narra de lo
general a lo especifico de la teméatica en estudio siendo esta la base fundamental

de la investigacion desde la perspectiva tedrica y de andlisis econémico.

El capitulo Ill, aqui se relata la metodologia realizada durante el desarrollo
de la investigacion desde la recoleccion de datos hasta el procesamiento de la

informacion para dar respuesta a la pregunta de investigacion.

Asimismo, en el capitulo 1V, que corresponde a la exposicion de los
resultados en donde se determinan los costos unitarios y costos totales del parto
vaginal y del parto por operacion cesarea, asi como medir la efectividad de estos
procedimientos en la madre y el recién nacido, considerando el método o técnica
de costeo por procesos en donde de forma mensual se abre una hoja de costo

para cada etapa del proceso y posteriormente se realiza el calculo del costo.

Por ultimo en el capitulo V, se realiza la discusion de los resultados asi
como la importancia de los factores que conducen a la practica de una cesarea 'y
sus complicaciones, dado que exponen a la madre y al nifio a riesgos innecesarios
y elevan los costos de la atencién médica, con el propdsito que en un futuro, la
informacién que aporte el presente trabajo contribuya de alguna manera a reducir

el nimero de ceséareas que anualmente se realizan en ISSSTECALI.
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1.- Antecedentes

Las altas tasas de la operaciéon cesarea (OC) prevalecientes tanto en paises
desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo y de la diversa resistencia
gue se ofrece a los intentos por reducirlas, configuran un escenario posible de
describir como una epidemia;!! ya que en un mundo donde este procedimiento se
ha transformado en una de las intervenciones quirdrgicas mas frecuentes, y en el
cual desde afos recientes las propias embarazadas exigen, en ocasiones, el
derecho de ser operadas de cesarea en vez de tener un parto vaginal, cabe desde
el punto de vista no s6lo académico y/o cientifico preguntarse si la via del parto es

indiferente o no para la madre y su recién nacido.!?

Ademéas de eso, se asocia a una mayor morbilidad y mortalidad materna,
generalmente con beneficios no cuantificados para el feto.'® Por el contrario el
periodo perinatal es el de mayor riesgo para el ser humano debido a la mayor
morbilidad y mortalidad en comparacion con etapas posteriores de la vida. En la
actualidad, la vigilancia de la estabilidad del feto durante la gestacion y, sobre
todo, durante el proceso de parto ha dado lugar a que en condiciones de
asistencia médica adecuadas, las lesiones por traumatismo al nacimiento sean
cada vez menos frecuentes, sin que hayan dejado de representar un importante

problema para el profesional de la salud.**

A mediados de la década de los ochenta, la OMS alerté sobre el uso
inadecuado de la tecnologia en el parto, sefialando que tasas de cesareas por
encima de 10-15 por ciento de los nacimientos eran injustificados.'® Ya que el
fendbmeno de la cesarea sin indicacion obstétrica, médica o fetal, resalta la
importancia de que se sigan los protocolos basados en evidencias en base a sus
riesgos y beneficios particulares, pero desde la perspectiva ética, la aplicacion de
los principios de beneficencia, justicia y autonomia no apoyan el ofrecimiento de

una OC electiva.l3

La OC originalmente es el Ultimo recurso para aliviar condiciones maternas o

fetales cuando existe un riesgo evidente para la madre, el feto o ambos durante el
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parto. Aun cuando no pueda sefalarse que exista unanimidad en cuanto a los
resultados hallados al estudiar los costos del parto natural y la cesarea, es
innegable que la gran mayoria de los autores coinciden en afirmar que el costo de
una cesarea (ya sea programada o de urgencia) es claramente superior al del
parto natural, concluyendo que si se redujeran las tasas de OC se rescataria el

pago de mas de mil millones de délares anualmente.!

Mejorar la salud materna es uno de los ocho Objetivos Desarrollo del Milenio
(ODM) adoptados por la comunidad internacional en el afio 2000; para el cual los
paises se comprometieron a “reducir la mortalidad materna en un 75 por ciento
entre 1990 y 2015”. Respecto a su cumplimiento, de acuerdo con el Informe 2011
de los ODM, de 1990 a 2010 la mortalidad materna a nivel mundial ha disminuido
un 34.7 por ciento, al pasar de 440,000 defunciones a 287,000, durante dicho
periodo. Tal reduccion es importante, pero insuficiente para dar cumplimiento a la
meta fijada para 2015 y en consecuencia pone en riesgo se cumpla el objetivo
establecido.

Por otra parte, para lograr que en el pais la mortalidad materna disminuya es
indispensable revisar lo que esta pasando con el indicador de “proporcion de
partos por cesarea respecto del total de partos”, ello debido a que la utilizacién de
este procedimiento, sin apego a las recomendaciones médicas, incrementa el
riesgo de que ocurra este tipo de defunciones, ademas de estar vinculado con
diversos riesgos, que sin llevar a la muerte, afectan tanto a la madre como al

recién nacido.1®

En 1991 Stafford, publicé un estudio del impacto de los factores no clinicos en
la cesarea de repeticion, evaluando la influencia del financiamiento y de la
organizaciéon de los servicios de salud, con datos de la Oficina Estatal de
Planeacion en Salud de California; de los 45,425 nacimientos de mujeres con OC
previa el 89.1% fueron ceséarea de repeticion y 10.9% partos vaginales con OC
anterior. Y la desproporcién céfalo-pélvica mostro el méas fuerte efecto en el riesgo

para una cesarea de repeticion, seguido de presentacion pélvica multiple.t’
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El alza creciente de los costos en salud ha creado la urgencia necesidad de
evaluar econémicamente las intervenciones de salud con el objetivo de priorizar
aquellas que ofrecen un mejor valor o beneficio en relacion a sus costos en un
contexto local, en este sentido el analisis econdmico representa un valioso
mecanismo que mejora la eficiencia de los procesos de distribucion presupuestaria

entro los distintos niveles de atencion en salud.8
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1.2.- Planteamiento del problema

De acuerdo con la OMS, el riesgo de mortalidad materna es hasta seis
veces superior en parto por cesarea que en parto vaginal, ademas de condicionar
el futuro reproductivo de la mujer y favorecer la aparicion de complicaciones en
otros embarazos; NOM-007-SSA2-2010 recomienda limitar la proporcion de

cesareas de 15 a 20% en relacion con el total de nacimientos atendidos.®

En cierta medida, la OMS, recomienda que sea necesaria una profunda
transformaciéon de los servicios sanitarios junto a modificaciones en las actitudes
del personal y la redistribucién de los recursos humanos y materiales debido a que
la mortalidad materna se encuentra estrechamente relacionada con la utilizacion

oportuna y eficiente de personal profesional calificado.

No obstante, a nivel mundial la crisis econémica tiene multiples efectos en
el sistema publico de salud; teniendo como consecuencia una merma de recursos
financieros para las administraciones publicas, en particular una mayor dificultad

para aportar recursos presupuestarios suficientes para la salud.

Mientras tanto, en México, no existe un estudio sobre costo-efectividad que
haga mencion de la atencién obstétrica sobre los nacimientos por parto vaginal y/o
cesérea,; lo contrario a las investigaciones en donde se han reconocido los efectos
en la salud materna-infantil con la vertiente del tipo de nacimiento; dando como
resultado que los nacimientos por parto vaginal obtiene mayor beneficio del
binomio.?® A la par en los andlisis econémicos de estos dos procedimientos
revelan que los costos se incrementan considerablemente en las complicaciones

que se presenta.?!

Por lo que se refiere, a la atencidn obstétrica en ISSSTECALI, es uno de los
procesos que no se encuentra institucionalmente protocolizado; lo anterior es
imputable a la insuficiencia en el recurso humano asi como la inadecuada calidad
de los espacios fisicos de las area de atencion del parto, viéndose reflejado esto
en un aumento a nivel estatal de los nacimientos por cesarea con un 68% del total

de los nacimientos,?? y si tomamos en cuenta que el indicador que registra la
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media nacional de la OC debe de ser < al 25% del total de nacimientos por via

cesarea.?® ISSSTECALI, no cumple con el indicador.

Otro factor que existe en el instituto es la caracterizacion de la poblacion
afiliada e él, debido a que la mayoria proviene de un nivel social-econdémico medio
alto y nivel académico medio y superior convirtiéndose en variables de importancia
en la toma de decisiones médicas para la resolucion del embarazo y tipo de
nacimiento, ya que en muchas ocasiones la paciente tiene el control absoluto para
elegir cesarea electivas para no tener parto por via vaginal.; situacion que impacta
de manera contundente que limita el cumplimiento de lo recomendado por la

normativa.

De esta manera, y con lo planteado anteriormente expuesto se ve la
necesidad de estudiar ¢Cudl es el Costo-Efectividad de los nacimientos por
parto vs cesarea del ISSSTECALI: 20117

XIX




1.3.- Justificacion

Los andlisis de costo-efectividad se sugieren como una herramienta
esencial para gestionar e implementar politicas publicas en salud, pues permiten
compararlas a fin de conocer cual es la que obtiene mejor balance entre
efectividad y viabilidad financiera, ya que dentro de las prioridades de salud a nivel
mundial esta el disminuir las tasas de incidencias de nacimientos por cesérea y

con ello contrarrestar la morbilidad y mortalidad materna e infantil.24

Por consiguiente, ISSSTECALI debera institucionalizar las Guias Practicas
Clinicas (GPC) en su proceso de programacion y realizacion de las cesareas,
debido a que conserva una tasa de incidencia anual y estatal de un 68 por ciento
de los nacimientos por OC, cifra que se tendra que disminuir a un 25%,2? si desea
cumplir el indicador para la certificacion de hospitales, ya que este paso es un
requisito indispensable para cumplir los puntos a evaluar en los requerimientos

descritos en el rubro de Salud Reproductiva, Materna y Perinatal.

El conocer los costos promedio de cada uno de los nacimientos por parto vs
cesarea, nos permitira analizar y disefiar estrategias que favorezcan el tipo de
nacimiento por parto, recomendado por las instituciones normativas
Internacionales y Nacionales, con la finalidad de identificar las oportunidades
prioritarias para la salud materna-infantil, que maximizaran la eficiencia y eficacia

del uso de los recursos financieros y humanos existentes.

En definitiva, si se tiene en cuenta que al distribuir de forma racional las
inversiones destinadas al campo de la salud esto permitira la protocolizacion de
este proceso, con una conveniencia en cuanto al manejo razonado del
presupuesto destinado para tal fin, con base en el conocimiento de sus
necesidades reales permitiendo detectar la magnitud del gasto y su composicion y
por ende facilitando la toma de decisiones. Dada la restriccion de recursos
econdémicos, actualmente se considera indispensable no solo identificar si un
farmaco, procedimiento o politica de salud es efectivo, sino demostrar que es

costo-efectivo en comparacion con los preexistentes.
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1.4.- Objetivo

General:

Identificar todos los costos y efectividad del binomio en los nacimientos por parto y
cesérea en ISSSTECALI durante el 2011

Especificos:

1. Describir el total de nacimientos por parto vs cesarea en cada unidad
médica del ISSSTECALI.

2. Determinar la efectividad en relacion con la presencia o no de

complicaciones en cada uno de los procedimientos en el binomio.

3. Estimar el costo total y costo promedio anual de los nacimientos con

producto a término vivo en parto vs cesarea.

4. Estimar el costo total y costo promedio de las complicaciones presentadas

en la mujer y el recién nacido.

5. Determinar el costo que ISSSTECALI se hubiese ahorrado en la atencion

obstétrica por parto.

6. Analizar y contrastar el costo-efectividad en el binomio de cada uno de los

procedimientos.
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1.5.- Hipotesis

Hipotesis descriptiva

El costo-efectividad de los nacimientos en ISSSTECALI, beneficia al binomio

durante el procedimiento por parto vs cesérea.

Hipotesis nula

El costo-efectividad de los nacimientos en ISSSTECALI, no beneficia al binomio

durante el procedimiento por parto vs cesarea
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1.6.- Operacionalizacion de variables
1.6.1.- Variable Dependiente:
Costos fijos

Definicion conceptual: Son aquellos costos que permanecen constantes durante

un periodo de tiempo determinado, sin importar el volumen de produccion.

Definicibn operacional: Horas por estancia hospitalaria de la madre y el recién

nacido y salario del personal involucrado.
Tipo: Numérica. Naturaleza: Cuantitativa. Escala de medicion: Discreta

Indicadores: Dias de estancia hospitalaria madre e hijo, servicios diversos

hospitalizacion y unidad quirargica, recurso humano, mantenimiento edificio.
Cdédigo: Moneda Nacional Pesos
Costos variables

Definicion conceptual: Son aquellos que se modifican de acuerdo con el volumen
de produccién, es decir, si no hay produccién no hay costos variables y si se
producen muchas unidades el costo variable es alto

Definicién operacional: Insumos no médicos, medicamentos y soluciones.
Tipo: Numérica. Naturaleza: Cuantitativa. Escala de medicion: Discreta

Indicadores: consumo total de Insumos no médicos, examenes de laboratorio,

gabinete, soluciones y medicamentos

Caddigo: Moneda Nacional Pesos.
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Variable Dependiente:

Efectividad: la cual quedara comprendida considerando la oportunidad de la

atencion en el binomio durante cada procedimiento.
Oportunidad de la atencién

Definicion conceptual: Ocurrencia de la atencion médica en el momento que se

requiera y la realizacion de lo que se debe hacer con la secuencia adecuada

Definicibn operacional: Se medird la presencia de complicaciones en el

procedimiento de atencién del parto vs cesarea asi como en el recién nacido.

Tipo: Categodrica dicotobmica.  Naturaleza: Cualitativa Escala de medicion:

Nominal

Indicadores: Presencia o ausencia de complicaciones durante el nacimiento por

parto y/o cesarea y presencia o ausencia de complicacion en el recién nacido.

Cddigo: 1 Si 2 No
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1.6.2.- Variables Independientes
Nacimiento

Definicién conceptual: Procedimiento utilizado en el nacimiento mayor o igual a 28
semanas de gestacion y que ha ya sido expulsado o extraido por parto o cesarea,
vivo 0 muerto

Definicion operacional: Expulsibn completa o extraccion del organismo materno
del producto de la concepcion

Tipo: Categorica. Naturaleza: Cualitativa Escala de medicion: Nominal

Indicadores: Procedimiento realizado: para el nacimiento: por parto vaginal,
cesérea electiva y cesarea urgencias

Cdbdigo: 1 Parto vaginal, 2 Cesarea electiva, 3 Ceséarea urgencia

Recién nacido vivo

Definicion conceptual: Se trata de todo producto de la concepcién proveniente de
un embarazo de 21 semanas 0 mas de gestaciébn que después de concluir su
separacion del organismo materno manifiesta algun tipo de vida, tales como
movimientos respiratorios, latidos cardiacos o movimientos definidos de musculos

voluntarios.

Definicion operacional: Puntuacion otorgada considerando las caracteristicas del
R/N vivo, incluyendo la medicion de las condiciones generales y su funcion

respiratoria al momento del nacimiento.
Tipo: Discreta naturaleza: Cuantitativa Escala de medicion: Intervalo

Indicadores: Valor de APGAR, otorgado a los 5 minutos del nacimiento del R/N:

Sin depresién, Depresion moderada, Depresion severa

Cddigo: 1 7 al0puntos.,,2 4ab6puntos.,3 3a<puntos
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Recién nacido vivo

Definiciébn conceptual: Se trata de todo producto de la concepcion proveniente de
un embarazo de 21 semanas 0 mas de gestacion que después de concluir su
separacion del organismo materno manifiesta algun tipo de vida, tales como
movimientos respiratorios, latidos cardiacos o movimientos definidos de musculos

voluntarios.

Definicion operacional: Puntuacion otorgada considerando las caracteristicas del
R/N vivo, incluyendo la medicion de las condiciones generales y su funcion

respiratoria al momento del nacimiento.
Tipo: Nominal Naturaleza: Cualitativa. Escala de medicion: Ordinal

Indicadores: Valor de Silverman-Andersen del R/N: 0 puntos = Sin asfixia, de 1 a 4
puntos = Dificultad respiratoria leve, de 5 a 7 puntos = Dificultad respiratoria

moderada y 8 o mas puntos = Dificultada respiratoria severa

Cddigo: 0 Opuntos.,1 l1a4dpunto.,2 5a7punto.,3 8 a 11 puntos
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1.6.3.- Operacionalizacion de variables

. . ESCALA
VAR | DEFICIOR | omeRantON | TIPO | NATURALEZA DE INDICADORES CODIGO LAy
MEDICION
Estancia
Son aquellos Horas por hospitalaria
ol costos que estancia madre e hijo,
N t t dreeh
n permanecen hospitalaria - servicios %
L constantes de la madre 2 diversos Moneda Q
8 durante un y el recién ‘g Cuantitativa | Discreta | hospitalizaciony Nacional g
= periodo de nacido y 2 unidad Pesos 2
8 tiempo salario del quirdrgica, a
O determinado, personal recurso humano,
sin importar involucrado mantenimiento
el volumen edificio.
de
produccion.?
Son aquellos
que se
modifican de
0 acuerdo con
TN el volumen
— Consumo de
m de .
< - material de Q
< produccion, CONSUMO - Insumos =
Q(f es decir, si medicame,nt 2 materiales, Moneda %
> no hay os ‘g Cuantitativa | Discreta laboratorio y Nacional S
] produccién > =) gabinete y Pesos Q
o soluciones. z . )
= no hay Mantenimien medicamentos. a)
(7} costos to del edifici
8 variables y si 0 del edilicio
se producen
muchas
unidades el
costo
variable es
alto. 26
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EMBARAZO

Anotar el

Es el estado numero del Gravidez de la
fisiolégico de total de madre:
la mujer que embarazos 1 O0A1l
se inicia con que ha S Primigesta. embarazo
la tenido la ‘2 | Cuantitativa | Ordinal
fecundacion madre a lo ‘g
y termina con largo de su z Secundigesta. 2 2A2
el partoy el vida sin embarazos
nacimiento importar el
del término de Multigesta
producto.?’ los mismos 3 3A+
Se tomaran embarazos
en cuenta su Registrar si Recibié atencién
historia la madre I
gineco- recibio 88 prenatal
obstétrico y atencion S E i . . 1 >A5
antecedente | prenatal por S % Cuantitativa |- Nominal S consultas
de atencion un = No 2 <AS
prenatal. profesional consultas
de la salud
Tiempo en Tiem~po en .
~ afios Grupo etario
a:jgs d cumplidos
Clgrgﬁe!rgzrae de_sd_e el Mujer 1 10-19
v : nacimiento g adolescente afos
agrupados de la 2 o .
Soegg; (l:?oir:: puérpera al g Cuantitativa | Discreta Mujer Joven 2 ?0-39
de la momento de =z . afos
elaborar el Mujer Madura
estructura de | oo tificado 3 40-49
lavidadel | ©° h
ciclo vital del de afios
nacimiento
hombre.
Edad
Edad estimada del Parto seqdn la
estimada del feto Ed a%l
feto utilizando el faci I
utilizando el primer dia gestacional:
primer dia del | del tltimo g3 Parto pre 128A36
u|t|'mo periodo S g Cuantitativa | Continua término SDG
periodo menstrual g =
menstrual normal, z3 Parto a termino 237A41
normal, expresado SDG
expresado en | en semanas Parto pos
semanas completas al termino 3 42A+
completas. término del SDG
embarazo

Independiente
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Procedimient

o utilizado
enel
Expulsion nacimiento I 1 Parto
completa o mayor o Pr%ﬁﬁgg&'g_mo vaginal
extraccion igual a 28 o © )
del semanasde | © © Parto
organismo gestacién y S g o . 2 Cesarea
materno del que haya 20 Cualitativa Nominal . . electiva
. T O Cesarea electiva
producto de sido oA
la expulsado o Cesarea
concepcion. extraido por : 3 Cesérea
27 urgencias .
parto o urgencia
cesarea,
Vvivo 0
muerto. Q
o =
= Q
w . 2
% Unidad de 2
S atencion del 3
nacimiento: £
Indicar el sitio
en donde Municipio 1 Hospital
ocurrio el Especificar Mexicali Mexicali
nacimiento, el nombre ©
en una oficial de la k3] Municipio 2 Hospital
unidad unidad o) o . Tijuana Tijuana
médica Médica en la > Cualitativa Nominal
publica o que ocurrié 8 Municipio 3 Hospital
privada, en la el Ensenada Ensenada
via publica, nacimiento.
en el hogar u Municipio 4 Clinica
otro lugar Tecate Tecate
Municipio 5 Clinica
Rosarito. Rosarito
Se trata de Peso al nacer en
todo producto relacién con la
S dela edad
> concepcion Anotar el gestacional: %
8 proveniente eso del g 1 <2500 gr @
O de un peso de 5 - Hipertréfico 2
I embarazo de nacido vivo IS Cuantitativa | Intervalo o
z 1 expresado 5 a
Z semanas en gramos z 2> 9
) 0 mas de ' Eutréfico 2501/3500 c
i gestacion gr
gue después
de concluir Hipertroéfico 3>3501 gr
su
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separacion

del Valoracion
organismo APGAR del R/N:
materno 1 7alo0
- © . L,
mcjmlf_lesta Se tomaran S Sin depresién puntos
algun tipo de & o
4 en cuenta Cuantitativa | Intervalo L,
vida, tales las ‘g Depresion 2 4a6
como caracteristic z moderada puntos
movimientos as del RIN
respiratorios, vivo Depresion 3 3ac<
latidos . ’ severa puntos
X incluyendo la
cardiacos o .
L medicion de
movimientos las
definidos de o
. condiciones
musculos enerales
voluntarios.?’ 9
. Valoracién
APG,AR' APGAR: Silverman-
Evalla el . | )
nivel de Regl_stra_rl a And_ersen_ R/N. 0 O puntos
tolerancia del calificacion Sin asfixia
recién nacido | & Minuto del 8
nacimiento: 2 Dificultad l11a4
al proceso & I . . .
del e Cualitativa Ordinal respiratoria leve punto
nacimiento SILVERMAN 2
noy 1. Registrar la Dificultad resp.
su posible calificacion a moderada 25a7
sufrimiento.
los 15 punto
SILVERMAN: mln\l/,lité); de lelciléiz?aresp.
Evalla su :
funcion extrauterina. 3 ir?tgl
respiratoria al P
momento del
nacimiento.
Presencia de 1 si
complicacio-nes
© en pa(to ylo 2 No
g cesarea
Ocurrencia Se medira la Zg
i o
Z atgﬁ;i%n Ecr)?elri‘é:;?:igﬁ S | Cuantitativa | Nominal Presencia de 1 Si
<Dt Q | médica en el es?en el g complicacion en )
ao S 5 el recién nacido. 2 No c
>z momento que | procedimient > ko)
E ll-l_J ;se rec;_uierg}y t O_Qe ol § %
< | larealizaciéon | atencion de . ) )
e < | deloquese parto vs Supervivencia 1 Si s
8 _| d . p de la madre al i
m ebe hacer cesarea asi parto 2 No =
o Ia) conla como en el )
secuencia recién
adecuada. %’ nacido.
S « Hora de
(&S] e .
== nacimiento:
8,% Cualitativa Ordinal Turno matutino 1 7a13hrs
2= Turno vespertino 2 14a20n
© O
o= Turno nocturno | S 2+ a6hrs
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Esla

situacién en
gue se
encuentra la
mujer en lo 15 Union
que hace a Estado Civil: libre
sus vinculos | Convivencia © Unioén libre 16
personales con pareja o L _5 Separada Separada
con no segun S \g Cualitativa Nominal Divorciada 13
individuos de declaraciéon o= Viuda Divorciada
otro sexo de la propia 8 8 Soltera 14  Viuda
relacionado puérpera Casada 12  Soltera
con Se ignora 11 Casada
el codigo civil 99 Se
al momento ignora
de la
expedicion
del
Certificado.
Escolaridad:
1 Ninguna
Ninguna
< 2 Prim.
O Primaria Incomp
i Incompleta
§ 3 Prim.
D) Primaria Comp
% Completa o
0 s 4 Sec. S
3 || e 5 ol L -
= instruccién o _ ~ = P L
O escolaridad Ultimo afio <3 5 Sec. S
8 de la usuaria aprobado de o Cualitativa Ordinal Secundaria Comp. o
L la madre. % Completa =
E' > 6 Bach.
< I Bachillerato Incomp
o O incompleta
<>( 7 Bach.
Bachillerato Comp.
completa
8
Profesional Profesional
Posgrado 10 Posgrado
Se ignora. 99 Se ignora
Tareas, dese 1 Hogar
mpefio de Ocupacion de | 9
actividades madre:
- 2
diarias de la « Hogar .
Q Burocrata
embarazada g
segun su pe) Empleada
Emoleo realizacion. g Burocracia 3
ofi?:io ! Anotar el < Cualitativa Nominal Magisterio
actividades oficio o lLS) Empleada 9
- trabajo de la o) Magisterio
diarias de la madre al Q
embarazada. 8 ) 4
momento de Estudiante .
S Estudiante
la expedicién
_d_el Se ignora 99 Se
certificado. ;
ignora
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2.1.- Marco Teobrico

La primera descripcion de un parto normal fue hecha por Hipocrates
(460-377 a.C.), en su libro Naturaleza del Nifio. El tenia la teoria que el feto se
acomodaba con mas frecuencia con la cabeza hacia abajo, debido a que el peso
de la parte superior del cuerpo, desde el ombligo a la cabeza, era mayor que el
peso de la parte inferior, desde el ombligo a los pies. Mas tarde Soranos (138-98
a.C.), célebre médico griego, describe que el parto debe ser atendido por una
comadrona y sus ayudantes, que el trabajo de parto se debia realizar en una cama

y que durante el periodo expulsivo se pasara a la silla de parto.??

No fue sino hasta el siglo XVIII, cuando se comenzd a estudiar el parto
como una ciencia y pronto se desarrollaron instrumentos como el férceps y se
impuso la posicion horizontal de la parturienta. Los nuevos avances, ademas de
los nuevos conocimientos de la anestesia y la asepsia en el siglo XIX, hicieron que
disminuyera el riesgo de muerte en el parto del bebé y de la madre, sin embargo,
en el siglo XX, surgieron técnicas quirdrgicas como la cesarea; situacion que ha
hecho que la gran mayoria de los partos se desarrollen felizmente, al mismo
tiempo que se han producido estos avances, el momento del parto ha sufrido un
proceso de deshumanizacion en el que la madre y la familia se han visto privadas
de su derecho de intimidad y eleccién. 2°

Etimologicamente, el nacimiento de una criatura por el corte la pared
abdominal proviene de los verbos latinos caedere y secare, que significan cortar.
En la Roma Imperial a los recién nacidos por esa via se les llamaba cesons o
caesares. La mayoria de los autores consideran que el verdadero creador del
nombre de la operacion cesarea fue el médico francés Francois Rousset
(1530-1603). 3

Conforme se acerca el término del embarazo, a la mujer le surgen dudas
acerca de como sera el parto: via vaginal o ceséarea. La informacion que el
profesional de la salud le proporciona le permite formarse una idea mas clara de

cuando y como es posible el parto vaginal y cuando requiere de la cesarea.®®
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La OMS, en la célebre reunion de Alma Ata en la antigua URSS en
septiembre de 1978 confirmd la visidon intersectorial de la salud al definir que “La
salud es un derecho humano fundamental y que su realizacion requiere la accion
de otros sectores, sociales y econdémicos, ademas del sector salud”.3! Este
informe define que la promocidon y proteccion de la salud de la gente es un
componente del desarrollo econémico y social sostenido y contribuye a la calidad
de vida y a la paz mundial.3?

No obstante, se debe explorar la importancia que tiene el incorporar los
conceptos las herramientas y sobre todo las técnicas, de los principios propios de
la economia al estudio de la salud, con la Unica intencion de solventar las
dificultades econémicas de los procesos manifestados en la necesidad de lograr el
maximo de beneficios a partir de un presupuesto limitado®® sumado a, todas
aguellas situaciones externas dificiles de controlar por su complejidad por ejemplo
la globalizacion en el mundo; en donde se ve reflejada ésta en la cohesion social y
los sistemas de salud, logrando en muchos paises un efecto negativo en el
otorgamiento de servicios de salud: “Porque no estan funcionando todo lo bien que

podrian y deberian. %34

Aparte de eso, la eficiencia y la eficacia no bastan por si solas; ya que
también se tiene que invertir mucho mas, cada afio, ademas de ampliar los
esfuerzos para apoyar los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) relacionados
con la salud; “Mejorar la Salud Materna.””* Compromiso politico sobre la meta
acordada: Reducir la Razén de Mortalidad Materna (RMM) en tres cuartas partes
entre 1990 y 2015, y lograr la cobertura universal de la asistencia especializada al
parto para 2015. Mejor dicho, los resultados en términos de equidad y eficiencia
no han sido en muchos casos, los esperados.®® Y en consecuencia todos los

paises necesitaran invertir mas en salud para cumplir con lo pactado.

Paralelamente, en diversos paises de ingresos bajos y medianos, pueden y
estdn aumentando sus inversiones para satisfacer sus propias necesidades.®*

Pero s6lo un mayor crecimiento del producto interno bruto (PIB) ayudaria a
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resolver el déficit de financiacion de cuantiosos paises de ingresos medianos entre

el 2011 y 2015 si se destinaran a la salud de las mujeres y los nifios.3¢

Ademés de eso, si tomamos en cuenta que la mortalidad materna es un
indicador fundamental del desarrollo social de un pais, el sector salud mexicano
ha realizado esfuerzos para lograr el cumplimiento en la reduccién mortalidad
materna, por lo que su disminucién y adecuado control son un objetivo primordial
de las autoridades sanitarias en el ambito global.3” Por consiguiente, que un
hospital tenga una tasa alta de cesarea no indica necesariamente una mejor

calidad en los servicios.38

Dicho de otro modo, la mortalidad materna se encuentra estrechamente
relacionada con la intervencion oportuna y eficiente del personal profesional,
ademas de otros factores relacionados a la capacidad econdémica y a la afiliacion
de seguridad social que ampara a los trabajadores y sus familiares o de la
proteccion social en salud que subsidia la atencién para el sector informal de la
economia y para los desempleados.3’

Contrariamente, no solo la mortalidad materna es importante también se
debe analizar que el periodo perinatal es el de mayor riesgo para el ser humano;
debido a la mayor morbilidad y mortalidad en comparacién con etapas posteriores
de la vida, debido a que en la actualidad, la vigilancia de las estabilidades del feto
durante la gestacion y, sobre todo, durante el proceso de parto ha dado lugar a
gue en condiciones de asistencia médica adecuadas, las lesiones por traumatismo
al nacimiento sean cada vez menos frecuentes, sin que haya dejado de

representar un importante problema para el clinico.?°

En otro orden de ideas Drummond, demostré que en América Latina, la
practica de la OC estd ampliamente extendida y afecta sobre todo a los paises con
mayor desarrollo econdmico. Apreciando de manera factica este comportamiento
durante los dltimos diez afios en los paises de Puerto Rico con un 45%, Chile
40%, Brasil 27.1%, Argentina 25.4 y México 24.1%, en los cuales se observan las

tasas de incidencia mas elevadas de la OC de lo recomendado por la OMS; en
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contraste en las naciones con menores niveles de desarrollo, como Bolivia, Peru,

Haiti y Guatemala, se ha mantenido por debajo de 10%.3°

Al mismo tiempo, en un estudio que se realizd en México, con el objetivo de
analizar la utilizacion de la institucion de salud para la atencion del parto, reporto
que el 62.6% de mujeres con seguridad social utilizo instituciones de afiliacion y
13.4% instituciones publicas. Entre no aseguradas 43.3% utilizé instituciones
publicas y 19% seguridad social. Este balance habria que considerar los costos de
atencion, pues es probable que éstos sean diferentes entre instituciones,

modificando la distribucion neta de beneficios.3’

Incluso, en otra investigacion en un hospital de gobierno de Islamabad en
Pakistdn, en donde el objetivo era determinar el costo promedio de un parto
vaginal espontaneo y cesarea, se obtuvo el siguiente resultado; costo promedio de
un parto vaginal espontaneo fue de $40.00 dlls. EE.UU. lo equivalente a 2.688
rupias, en contraste con la cesarea que fue de $162.00 dlls. vs 2,278 rupias, con
un ingreso promedio mensual de 141 + 87 dlls. Para el cuél es el primero y 168 +
97 dlls. para el segundo procedimiento; Concluyendo que aparentemente la
atencion de maternidad en los hospitales publicos implica costo ocultos e

impredecibles.??

En Barcelona, Espafia, se elabord un estudio para estimar el costo en la
atencion obstétrica en el sanatorio, descubriendo que el gasto promedio total de
un parto es de 4,328€, en contraste con el procedimiento por cesarea fue de
5.815€, incluyendo las tres partes primordiales que integran esta actividad: la
madre, recién nacido y las instalaciones de salud. El resultado fue que un parto
representa mas del 70% del costo total de la atencién a la madre 57% y en ingreso
neonatal 20%. Y un parto vaginal instrumentado con un precio total 4,064€ y un
parto vaginal no instrumentado su costo fue de 3,682€. Concluyendo, que los
predictores mas importantes de los costos seran el tipo de parto y la gravedad
neonatal, recomendando, que se debe intentar tener en cuenta el impacto de las
cesareas en el costo total del parto para tomar la decisibn de realizar una

cesarea.*0
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Por otra parte, en el estudio realizado en los hospitales de EE.UU durante el
2007 se analizé el perfil de los procedimientos quirdrgicos que se emplearon a
través del programa nacional Health Care Cost and Utilization Project 2007. El
cual reveld que de los 15 millones de procedimientos realizados el 46%
correspondieron al parto por cesarea, concluyendo que los procedimientos en la
sala de operaciones representan una gran parte de los costos hospitalarios.*
Igualmente se reporta que cuatro millones de partos tienen lugar anualmente en
los Estados Unidos, y la atencion obstétrica ha constituido tradicionalmente una
parte sustancial de los costos meédicos para las mujeres jovenes, ademas de ser
una importante fuente de atencion médica no compensada, concluyendo que las
consecuencias econdmicas de un gran cambio en el tipo de parto son

potencialmente importantes.4?

Por afadidura, los temas relacionados con las deficiencias en el acceso a
los servicios médicos en México se vinculan de manera estrecha con el bajo
financiamiento publico de los servicios de salud. Por este motivo, los mexicanos
tienen de todo desde un sistema pequefio a grandes programas universales de
seguro de salud que se mezclan con fondos privados, publicos y del trabajador. A
pesar de la amplia gama de servicios es un sistema desigual dice la Organizacion
Panamericana de la Salud, "ya que los distintos proveedores reciben diferentes
niveles de pago y proporcionar diferentes niveles de atencion en los distintos

niveles de calidad".*3

Hasta cierto punto, el analisis de costos en salud, la evaluacion racional de
los gastos realizados, permite conocer con certeza los costos desagregados de
todos y cada uno de los componentes requeridos para alcanzar el mejor nivel de
produccion que la institucion pueda lograr, todo esto tomando en cuenta que el
costo es el resultado de la cuantificacion del valor financiero de la fuerza de
trabajo, recursos materiales, equipos, edificio y otros recursos necesarios para

prestar servicios.3°

Un reciente estudio, realizado en ocho paises de América Latina, entre ellos

México, mostro que de la atencion obstétrica el 49% nacimientos por cesareas
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fueron electivas, el 46% intraparto, y el 5% de emergencia sin trabajo. La
diferencia del costo en el parto y la cesarea (sin complicaciones) es de $350. Dlls.
en un pais desarrollado por cada 1% de aumento en las cesareas hay un
incremento en los costos de aproximadamente $9.5 millones. Estas grandes
sumas de dinero podrian ser usadas para mejorar otras areas de maternidad y

cuidado del recién nacido y para pagar investigacion.®

Aunque lo anterior, solo refleja la creencia de que el nacimiento por cesérea
podria ser beneficioso para la madre y el recién nacido, no tiene ningun
fundamento cientifico solido. Por el contrario, varios estudios observaron mayor
frecuencia de trastornos asociados, tanto maternos como neonatales. Entonces
toda institucion que tiene altos indices cesareas necesitan iniciar una investigacion

rigurosa y detallada sobre cuidado obstétrico y los resultados perinatales.4

En México, se ha documentado una relacion significativa entre el exceso de
ceséreas y el crecimiento de la mortalidad neonatal, principalmente a causa de la
escasa capacitacion del personal médico y de las deficientes condiciones
hospitalarias, mientras que otros descartan que un numero de OC esté sustentado
en un cambio en las preferencias de las mujeres.*® Por ello, algunos reportes en
nuestro pais muestran tasas mayores a 40%, incremento que tiene como base
multiples factores: avance tecnologico, cambios en los patrones culturales,
aspectos profesionales, econémicos y, por ultimo, la practica de una medicina a la

defensiva por el temor a problemas legales.*®

Por consiguiente a pesar que cada institucion tiene diferentes recursos y
una poblacion con caracteristicas diferentes, también se debe estudiar el impacto
econdémico del excesivo numero de cesareas en el pais y sus instituciones de
salud, ya que las politicas de salud en sus cargos no deben suponer que los
partos por cesareas son siempre mas caros que los partos vaginales.*” 8 Ya que
una vez que una mujer presenta su primer parto por cesarea, sus opciones en un
embarazo posterior son una prueba planificada del trabajo o una ceséarea repetida

electiva planificada.*®
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Es mas, desde el punto de vista de la autoridad medica en las unidades
hospitalarias, son los responsables de proponer los servicios de salud, en funcién
de la cantidad y calidad de los recursos existentes y la tecnologia disponible. Por
lo tanto, la necesidad de atencién no siempre se traduce en demanda expresada
por la poblacion, porque existen situaciones no son percibidas y que en muchas
ocasiones no siempre se traduce en demanda explicita y por lo tanto no existe
utilizacion. Entonces la poblacion que identifica la posibilidad de beneficiarse con
el uso de los recursos del sistema de atencion, es la que demanda atencion y si

encuentra respuesta en la oferta sera utilizadora del sistema de atencién.®

En definitiva, conforme se acerca el término del embarazo, a toda mujer le
surgen dudas acerca de como serd el parto: via vaginal o ceséarea, por lo que
siempre se encuentra a la expectativa de la informacion que el médico le
proporciona, permitiéndole explorar una idea mas clara de cuando y cémo es
posible el parto vaginal y cuando se requiere la cesarea; sélo cuando esto sucede,

la angustia y la depresién suelen ser menores.*°

En resumen, los puntos previos surgen debido a que en el dltimo tiempo se
ha observado un aumento de publicaciones cientificas que enfatizan la promocion
y practica del parto natural, porque ésta tendencia surge como cuestionamiento
frente a la excesiva tasa de cesarea y de intervenciones médicas de rutina durante
el trabajo de parto y parto tales como el uso de oxitocina, monitorizacion
electronica fetal, rotura artificial de las membranas ovulares, enema evacuante y
episiotomia en primiparas.®* Del mismo modo el parto en las mujeres de bajo
riesgo, actualmente se regula por el bienestar fetal y por la eficiencia en la
conduccion del proceso. Esto principalmente, porque en si mismo, constituye un
indicador de calidad de la atencién maternal e indirectamente, podria contribuir en
un continuo del mejoramiento de algunos indicadores maternos perinatales. El
incluir este nuevo foco del cuidado implica, a su vez, la necesidad de objetivar el

bienestar materno.>2

Para concluir, claro estd que una cesarea practicada a tiempo y

correctamente tiene efecto directo en la disminucion de la mortalidad materna v,
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principalmente, perinatal. Sin embargo en las dUdltimas décadas se han
incrementado las indicaciones de la operacién, muchas de ellas aparentemente
innecesarias, que resultan en practica indiscriminada, no exentas de riesgo de

morbilidad materna.>3 54
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CAPITULO Il
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3.1.- Metodologia

Se realizd un estudio descriptivo y retrospectivo utilizando las bases de
datos del Subsistema de Informacion de Nacimientos (SINAC) para el recién
nacido incluyendo las variables del nacimiento: edad gestacional, valoracion de
apgar y silverman, presencia o ausencia de complicaciones y en la madre: tipo de
atencion obstétrica y presencia o ausencia de complicaciones que servira para
analizar la efectividad del procedimiento en el binomio y el expediente clinico
electronico para el binomio en el periodo del comprendido del 01 de enero al 31 de
diciembre del 2011. Los criterios utilizados para la seleccién de la muestra:

3.2.- Criterios de inclusién: Todo nacimiento registrado en el SINAC y con ECE,

de ISSSTECALI, con producto de edad gestacional a término vivo.

3.3.- Criterios de exclusion: Casos no registrados en el SINAC y no cuente
registros ECE

3.4.- Criterios de eliminacion: Todo nacimiento por cesarea de urgencia y

producto con edad gestacional pre término y pos término.

3.5.- Universo de estudio: se revisaron 1013 certificados de nacimientos
ocurridos durante el afio 2011 en ISSSTECALI, en 1000 mujeres de los cuales se
eliminaron 93 casos por estar en el grupo de embarazo con menor de 37 semanas
de gestacion (SDG) y 41 casos con embarazo mayor de 41 SDG, quedando un
total de 899 casos Utiles para el estudio. Sin embargo, al explorar los expedientes
clinicos para identificar la indicacion de la operacién ceséarea se excluyeron 263
casos por ser estas de urgencia, quedando una muestra de 636 certificados de los

cuales 308 son nacimientos por parto vaginal y 328 por cesarea programada.

3.6.- Universo de estudio:

e Lugar: ISSSTECALI

e Periodo de tiempo: 01 de enero al 31 de diciembre del 2011
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e Objeto de Estudio: Base de datos del Subsistema de Informacion
Nacimientos SINA) y Expediente Clinico Electronico. ECE
e Muestra: 1013 Nacimientos ocurridos durante el afio 2011 en ISSSTECALI,
de los cuales se tomaron todo nacimiento con producto de edad gestacional
a término y recién nacido vivo, quedando un total de 900 casos Utiles,
eliminandose todo caso que no estuviera registrado en el SINAC, no tuviera
ECE y fuera una ceséarea de urgencia, haciendo la muestra no probabilistica
de 636 casos efectivos.
3.7.- Procedimiento para calcular el tamafio de la muestra: No probabilistico,

por conveniencia.

3.8.- Tipo y técnicas de muestreo, no aleatorizado, muestreo incidental.

3.9.- Sistema de captacion de datos: Programa SPSS, version 20 y hoja de

calculo Excel para realizar el método de costeo.

3.10.- Para el analisis de costeo, en primer lugar, el procedimiento para la
identificacion de costes en cada una de las intervenciones de atencion obstétrica y
del recién nacido se realiz6 un listado de cada uno de los articulos utilizados
clasificandolos en costos fijos: Estancia hospitalaria madre e hijo, servicios
diversos hospitalizacion y unidad quirdrgica, recurso humano, mantenimiento
edificio y costos variables: Insumos materiales, laboratorio y gabinete vy
medicamentos, posterior a esto, se les adjudico el precio de mercado establecido
en el catalogo de aranceles del ISSSTECALI. Todos los costos se expresaron en
pesos mexicanos del afio 2011, no fue necesario hacer ningun ajuste por inflacion
debido a que la utilizacién de los servicios se costeé exclusivamente con los
aranceles del 2011.

La evaluacion de los costes solo se realizd el analisis de los beneficios
institucionales en el sentido de como medir las ganancias de salud que produce un

programa a una intervencion de atencion meédica, para lograr el maximo de

43




bienestar de la poblacion usuaria con el presupuesto disponible para utilizar de
forma eficiente los recursos publicos y no minimizar costos.

En este estudio no considera los costos directos no médicos, como los
costos de transporte o desplazamiento, ni tampoco los costos indirectos debido a
la pérdida de productividad ocasionada por el procedimiento, tanto de la paciente
como de los familiares o amigos.

La medida de salud que utilizamos para medir la efectividad sera la
atencion de los procedimientos para la atencion obstétrica sobre el nacimiento por
parto y/o cesarea programada, en donde se tomo un conjunto de indicadores de
las dimensiones mas relevantes aplicados a la mujer embarazada y la atencion de
la resolucion del embarazo y el nacimiento del recién nacido a través de las
puntuaciones de APGAR, tomando en cuenta la puntuacion al primer minuto, que
evalla el nivel de tolerancia del recién nacido al proceso del nacimiento y su
posible sufrimiento, y la valoracion de Silverman y Anderson, que valora la funcién
respiratoria del recién nacido, transformandolo a la presenta o ausencia de
complicaciones y en la madre del neonato de igual forma, la presencia o ausencia
de complicaciones en la atencion del procedimiento de parto vaginal vs ceséarea

programada.

3.11.- Disefio y analisis estadisticos: se exporto la informacién del SINAC al
programa de SPSS, en el cual se procesaron los datos obteniendo los resultados
estadisticos descriptivos para realizar la prueba estadistica de la variable
dependiente del costo total de cada uno de los procedimientos y la efectividad con
la presencia o0 no de complicaciones en el nacimiento del recién nacido, Las
variables continuas se describieron usando media y desviacion estandar, y las
categoricas, utilizando frecuencias. Se hizo un andlisis bivariado utilizando las
pruebas de Xi2 con un nivel de significancia de 5%. Posteriormente, se calculd Xi2
y someterla al andlisis de una prueba de t student de una misma prueba.

Para el analisis de costos se empleé una hoja de calculo de Excel para
elaborar una cédula, en la que se capturaron los datos con el fin de establecer la

unidad de medida, cantidad de recursos, costos unitarios y costos totales de los
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recursos empleados, por medio del método de costeo por absorcion, dividiendo los
costos fijos y los variables.
La formula empleada para el ordenamiento de los datos y el célculo de

costos fueron los siguientes:

CT=CF+CV
Donde:
CT es el costo total.
CF son los costos fijos y

CV son los costos variables.
Para la efectividad la formula empleada fue mediante la ratio
costo/efectividad ya que mide el cociente entre los costos de la cesarea menos los

costos del parto vaginal, respecto los resultados de ambos procedimientos.

Costo del procedimiento: Atencién del nacimiento por parto vaginal vs cesarea programada

COSTE/EFECTIVIDAD
Resultado del procedimiento: Presencia o ausencia de complicaciones en la madre y el neonato

3.12.- Procedimiento para la recoleccion de la informacién

Se procedid a revisar la base de datos del SINAC, correspondiente a la
poblacion usuaria del ISSSTECALI durante enero a diciembre del 2011, se
eligieron todos aquellos nacimientos con edad gestacional de mayor a 37
semanas de edad gestacional y menor a 41 semanas de gestacion;
posteriormente se buscé el numero de afiliacion y la vigencia medica de la madre
y del recién nacido, asi como se accedi6 al ECE de cada uno de los casos en
busca del diagndstico médico en la atencion obstétrico de la mujer, la fecha de alta
hospitalaria del binomio, la presencia de complicaciones y el tipo de complicaciéon
tanto de la madre como del neonato, los procedimientos que se le realizaron a
cada uno de ellos.

Después, se eliminaron todos los casos que fueron por cesarea de urgencia y de

esta forma se delimito la poblacion de estudio.
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3.13.- Consideraciones éticas

Esta investigacion fue de tipo retrospectiva y se utilizé una base de datos
secundaria SINAC y Expediente Clinico Electronico, por lo que se considera
exenta de algun tipo de riesgo, la informacion se le dio el uso con estricto apego a
los lineamientos sefialados en materia de investigacion, sélo el investigador
principal recopilo la informacién por lo que se garantizd la confidencialidad vy el
anonimato de cada una de las pacientes asi como del profesional de la salud que
estuvo involucrado en la atencion médica y de enfermeria.

Bajo ninguna circunstancia se revelo datos personales de las pacientes y

sus recién nacidos protegiendo de forma cabal su privacidad.

Conflicto de intereses ninguno declarado
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4.1 .- Resultados

Los resultados del presente trabajo muestran de forma descriptiva, gréfica e
inferencial el costo y la efectividad de los procedimientos en la atencion obstétrica

asi como la asistencia del recién nacido.

La variable costo fue medida por indicadores como insumos de materiales
de curacion, material desechable, el tiempo empleado por el personal de salud en
sus diferentes categorias, los exdmenes de laboratorio y gabinete que le fueron
solicitados tanto en el pre y postoperatorio de la OC asi como parto y posparto,
segun el caso; los medicamentos consumidos en los diferentes procesos durante
la estancia de la paciente, la ropa para la atencion, campos para el equipo de
blogueo y las soluciones utilizadas, con el proposito de poder facilitar la
identificacion de los costos unitarios, promedio y totales del parto vaginal y la
cesarea programada, con la finalidad de identificar las diferencias especificas y
significativas en el costo de ambas formas de atencién y llegar a estimar el gasto

en las cesareas y en el parto vaginal.

En primer lugar, en la Figura 1, se describe la informacion generada en el
SINAC, el cual consta de 1013 nacimientos de recién nacidos en un total de 1000
mujeres usuarias del ISSSTECALI de enero a diciembre del 2011, donde, se
descartaron 114 casos de la base de datos, por no cumplir con las
especificaciones de las variables de estudio producto a término (37 a 41 semanas
de edad gestacional) resultando un total de 899 nacimientos Utiles para estudiarse,
de los cuales posterior a la revision de los ECE se eliminaron 263 nacimientos, ya
que fueron obtenidos por una cesarea de urgencia; a medida de que, se revisaban
se excluyeron 13 mujeres debido a la duplicidad de casos por ser un embarazo

gemelar, es decir, 636 nacimientos con 632 mujeres.

Los datos incluidos en el estudio corresponden a 308 nacimientos por parto
y 328 nacimientos por cesarea programada en el caso de los recién nacidos; y 308
mujeres que tuvieron parto vaginal y 324 mujeres con OC, sumando un total de

632 mujeres.
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Figura 1 Diagrama de flujo de certificados de nacimientos registrados en el SINAC, en
ISSSTECALI durante el 2011

Nacimientos vivos en ISSSTECALI durante enero-
diciembre del 2011, registrados en el SINAC
n=1013

Criterio de exclusién: todo producto con
edad gestacional:

<a 37 SDG* n=93 casos <
>a 41 SDG* n=21 casos
total de n=114

Total de casos Utiles por criterio de
inclusion n=899 nacimientos

Casos eliminados n=263
(ceséarea de urgencia)

Toral de casos analizados y cuentan con
ECE** n=636 nacimientos

ceséarea programada

Parto vaginal n=308 n=328

Total de Mujeres que recibio atencion
obstétrica. n=632

* Semanas de gestacion
** Expediente clinico electrénico

Fuente: Base de datos del SINAC y ECE del ISSSTECALI
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Las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que recibieron
atencion obstétrica en ISSSTECALI, se pueden observar en la tabla 1, donde es
evidente con respecto al grupo de edad de las madres en estudio el mayor nimero
de casos (575) le corresponde al de una mujer joven (20 a 35 afios) en un 90.9%,
de las cuales 239 o el 37.8% estan con un estado civil de casadas y se dedican al
hogar; en contraste el grupo de menor frecuencia (17) fue la madre adolescente
(12 a 19 afos) con solo el 2.6% de las cuales el 82% (14) estan en el régimen civil
del matrimonio y el 52.9% (9) se encuentran vigentes laboralmente ya sea como
empleada del magisterio o burocracia. Finalmente, el tercer grupo etario de
mujeres le corresponde a la mujer madura (40 afios en adelante) con 40 casos
equivalente al 6.3% en donde su situacion laboral recae (17) nuevamente al grupo
de madres casadas y dedicadas al hogar con un 42.5%, y sélo el 12.5% se

encuentran econdmicamente activas en el mundo laboral.

Tabla 1 Caracteristicas sociodemografica de la mujer embarazada que recibié atencién obstétrica
en ISSSTECALI durante el 2011

Estado civil de la madre

Grupo etario Estatus laboral N I , Total
P Casada  Soltera Divorciada Union libre Separada Se ignora

Hogar 5(0.79%) 0(0.00%) 0(0.00%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 0(0.00%) 5
Adolescente Empleada burocracia 4(0.63%) 1(0.15%) 0(0.00%) 1(0.79%) 0(0.00%) 0(0.00%) 6
Empleada magisterio 5(0.79%) 1(0.79%) 0(0.00%) 0(0.79%) 0 (0.00%) 0(0.00%) 6

Hogar 239 (37.81%) 6(0.94%) 0(0.00%) 6 (0.94%) 1(0.15%) 1(0.15%) 253

Joven Empleada burocracia 112 (14.72%) 21 (3.32%) 1(0.15%) 50 (7.91%) 0 (0.00%) 1 (0.15%) 185
Empleada magisterio 80 (12.65%) 8 (1.26%) 2 (0.31%) 27 (4.27%) 0 (0.00%) 1 (0.15%) 118
Estudiante 8(1.26%) 8(1.26%) 0(0.00%) 3(0.47%) 0(0.00%) 0(0.00%) 19

Hogar 17 (2.68%) 0(0.00%) 0(0.00%) 1(0.15%) 0(0.00%) 1(0.15%) 19

Madura Empleada burocracia 4(0.63%) 1(0.15%) 0(0.00%) 6(0.94%) 0 (0.00%) 0(0.00%) 11
Empleada magisterio 4(0.63%) 1(0.15%) 0(0.00%) 3(0.47%) 0(0.00%) 0(0.00%) 8
Estudiante 1(0.15%) 1(0.15%) 0(0.00%) 0 (0.00%) 0(0.00%) 0(0.00%) 2

TOTAL 479 48 3 97 1 4 632

* n/(porcentaje)

Fuente: Elaboracion propia a partir de la investigacion
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Paralelamente, al explorar la base de registros de los recién nacidos del
SINAC, en donde se analizé la semana de edad de gestacidn de interés para este
estudio se puede observar con precision cada uno de los casos que se encontrd
de manera detallada en la tabla 2, en donde del total (636) de los nacimientos de
los neonatos con edad gestacional a término (37 a 41), 328 de ellos representa
que el mayor porcentaje de resolucién del embarazo fue a través de la OC
programada (51.57%), a diferencia del parto vaginal (308, con 48.43%); mientras
tanto, la semana de edad gestacional que predomind en ambas formas de
nacimiento fue la semana 39 (36.79%), seguida por la semana 38 (24.53%), en
tercer lugar y con una leve diferencia la semana 40 (23.43%), y el cuarto orden
con un 8.49% lo ocupa el producto con edad gestacional de 41 semanas, y en

menor proporcion y porcentaje se observa en la semana 37 con un 6.76%.

Tabla 2 Resolucion del embarazo y tipo de nacimiento, segun la semana de gestacién del
recién nacido vivo en ISSSTECALI durante el 2011

Semana de gestacion * Parto vaginal Cesarea programada Total

37 semanas 20/ (3.14%) 23/ (3.62 %) 43/ (6.76%)
38 semanas 75/ (11.79%) 81/ (12.74%) 156/ (24.53%)
39 semanas 114/ (17.92%) 120/ (18.87%) 234/ (36.79%)
40 semanas 74/ (11.64%) 75/ (11.79%) 149/ (23.43%)
41 semanas 25/ (3.93%) 29/ (4.56%) 54/ (8.49%)

Total 308/ (48.43%) 328/ (51.57%) 636/ (100%)

* n/(porcentaje) SDG = Semana de gestacion

Fuente: Elaboracion propia a partir de la investigacion

En lo que concierne a, la mayor frecuencia de casos atendidos para la
resolucién del embarazo de las cinco unidades médicas del ISSSTECALI y que
ademas representa el porcentaje mas alto sobre el lugar en donde se atendieron
en las cinco unidades de atencion médica. Se muestra en la tabla 3. Donde se
buscaron diferencias significativas a través de X?, detectandose que el hospital
Tijuana, tiene el niumero mayoritario de los casos, y se pudiera esperar que el
porcentaje fuera el mismo resultado; pero contrariamente la Clinica de Tecate, es

la que con un 50% de ocurrencia de la OC programada de su total de nacimientos,
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tiene el primer lugar en comparacion con el resto de las unidades y lo interesante
es que si le sumamos el 19.57% de la OC de urgencia se queda con un total de
69.5% de su tasa de incidencia del procedimiento de nacimiento por cesarea
(X%=30.179, gl= 3, prob. = .0001); ello por encima de lo recomendado en la politicas

nacionales e internacionales.

Tabla 3 Nacimientos por parto vs cesarea en ISSSTECALI, segun la resolucién del embarazo
durante el 2011

Resolucién del embarazo
Cesérea

Unidad médica Cesarea Total

Parto

programada

urgencia

Hospital Ensenada
Hospital Mexicali

Hospital Tijuana

Clinica Tecate

58 (44.62%)
133 (36.04%)

124 (26.50%)
14 (30.43%)

29 (22.31%)
94 (25.47%)

182 (38.89%)
23 (50.00%)

43 (33.08%)
142 (38.48%)

162 (34.62%)
9 (19.57%)

130 (12.83%)
369 (36.43%)

468 (46.20%)
46 (4.54%)

Total

329 (32.48%)

328 (32.38)

356 (35.14%)

1013 (100%)

* n/(porcentaje)

Fuente: Elaboracion propia a partir de la investigacion (X2p= 30.179, gl= 3, prob. = .0001)

Asimismo, se buscaron diferencias de medias a través de t de Student en la
decision de optar por Parto o Cesarea Programada, detectando que existen
diferencias estadisticas (t= 76.428, gl= 635, prob.= .0001). Es asi como de las
632 mujeres que recibieron atencién obstétrica en ISSSTECALI durante el afio
2011, la forma de nacimiento por OC programada o electiva ocupa el mayor
namero de ocurrencia con un total de 324 registros (51.26%), en cambio, los

nacimientos por parto vaginal estuvo presente en 308 de las mujeres (48.73%).

Y en lo que concierne a la paridad o antecedentes obstétricos de las
madres de los recién nacidos en el grafico 1. Se observa en primer lugar que el
procedimiento con una mayor frecuencia (277) se encuentra en el grupo de las
mujeres multigesta con un 43.82%; es decir, la que ha tenido mas de tres
embarazos, en segundo lugar se encuentran las mujeres secundigesta con un

33.70% y por ultimo los 42 casos en la Primigesta con un total del 22.46%.
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Grafico 1 Paridad de la mujer al momento de la resolucién del embarazo y el tipo de nacimiento en
ISSSTECALI durante el 2011
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la investigacion. (t= 76.428, gl= 635, prob.=.0001)

En la Tabla 4, se muestran la razén de ocurrencia de uno de los factores de
riesgo que influyen de forma importante en la mortalidad materna, que es la
multiparidad. Sin embargo no existen diferencias significativas al correr X2,
Descriptivamente de puede observar que la mayor ocurrencia esta con el grupo de
la mujer joven con un total de 575 mujeres lo que representa un 90.98%,
asimismo, la via de nacimiento ocupa el 51.47% en 296 casos en la OC
programada, de los cuales el 22.95% son mujeres multigesta (de tres a mas

embarazos). (X%p >.05)

Y respecto a la presencia de casos de nacimientos por parto vaginal,
descriptivamente se puede observar que la mayor frecuencia (279) se encuentra
en el grupo de las mujeres jovenes (20 a 35 afios) en donde el comportamiento es
muy parecido a los nacidos por cesarea. En segundo plano, se encuentra el grupo
de mujeres maduras (40 a mas afos) con 40 casos y 21 de ellos lo ocupa los
nacimientos por parto vaginal con un 52.5% y los 19 registros restantes con para

los nacimientos por OC con el 47.5% y en tercer lugar se encontré la mujer
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adolescente (12 a 19 afos) 21 casos el 52.50% de los cuales el 30% estan en el

rubro de mujer multigesta. (X2p >.05)

Tabla 4 Factores de riesgo que influyen en la mortalidad materna: edad materna, paridad y cicatriz

uterina previa

Resolucién del embarazo

Grupo etario Paridad Parto Vaginal Cesarea programada Total
Primigesta 0 (0.00%) 1 (0.15%) 1 (0.15%)
Adolescente  Secundigesta 3 (0.47%) 3 (0.47%) 6 (0.94%)
Multigesta 5 (0.79%) 5 (0.79%) 10 (1.58%)
Primigesta 64 (10.12%) 69 (10.91%) 133 (21.04%)
Joven Secundigesta 97 (15.34%) 95 (15.03%) 192 (30.37%)
Multigesta 118 (18.67%) 132 (20.88%) 250 (39.55%)
Primigesta 5 (0.79%) 3 (0.47%) 8 (1.26%)
Madura Secundigesta 4 (0.63%) 11 (1.74%) 15 (2.37%)
Multigesta 12 (1.89%) 5 (0.79%) 17 (2.68%)

308 (48.73%)

324 (50.79%)

632 (100%)

* n/(porcentaje)

Fuente: Elaboracion propia a partir de la investigacion

Otro caso mas, se describe en la tabla 5. Al analizar la efectividad del
neonato de cada uno de los procedimientos de la atencion obstétrica podemos
observar que el nacimiento por cesarea programada es el que presentd la mayor
ocurrencia de complicaciones con un 14.62% en 93 casos, con respecto al parto
vaginal hubo un total de 43 casos lo que representa un 6.76%, dando un total de
136 nifios con un 21.38%.

Tabla 5 Presencia de complicaciones en el recién nacido en la resoluciéon en la resolucion del
embarazo en ISSSTECALI, durante el 2011

Resolucién del embarazo y tipo de

Presencia de complicaciones nacimiento Total
Parto Cesarea electiva
Sl Frecuencia 43 93 136
% 14.0% 28.4% 21.4%
NO Frecuencia 265 235 500
% 86.0% 71.6% 78.6%
Total 308 328 636
% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia a partir de la investigacion. (X?p= 18.726, gl= 2, prob. = .0001)
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Y al correr X?, se detectaron diferencias estadisticas que prueban que la
cesédrea conlleva mayor numero de complicaciones en una razon de 2.1
complicaciones en cesarea por 1 complicacién en parto. Se puede decir que 28 de
cada 100 recién nacidos por cesarea presentan una complicacion a diferencia de

14 nifios de cada 100 nacidos vivos por parto vaginal.

Por otro lado, en la tabla 6. Se muestra que existen diferencias significativas
en la presencia de depresion al valorar APGAR en el recién nacido, la cual es
mayor en el caso de cesareas que de parto vaginal en una razon de 2.1 casos de
depresion severa en cesarea a 1 depresion severa en parto vaginal (X%= 16.517,
gl= 2, prob. =.0001)

Tabla 6 Valoracion de APGAR del recién nacido al minuto de nacimiento, segun la resolucion del

embarazo
Valoracién de apgar del recién Resolucién y tipo de nacimiento Total
nacido Parto Cesarea electiva
Sin depresién Frecuencia 294 287 581
P % 95.5% 87.5% 91.4%
Depresion moderada Frecuencia 2 16 18
P % 0.6% 4.9% 2.8%
L Frecuencia 12 25 37
D
epresion severa % 3.9% 7 6% 5 8%
Total Frecuencia 308 328 636
% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia a partir de la investigacion (X?= 16.517, gl= 2, prob. = .0001)

Continuando con el andlisis de valoracion del recién nacido, en la tabla 7.
Podemos observar respecto a la presencia de complicaciones en el recién nacido
al valorar Silverman en el recién nacido, se detectaron diferencias significativas a
través de X2, apoyando que existen 2.7% de casos de dificultad respiratoria
moderada y severa en las cesareas contra 0% en el caso de nacimientos por via

vaginal. (X?p=10.859, gl= 3, prob. = .016).
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Tabla 7 Valoracion de Silverman Anderson del recién nacido a los quince minutos del nacimiento,

segun la resolucion del embarazo

Resolucién y tipo de nacimiento

Valoracion de silverman del recién nacido - - Total
Parto Cesarea electiva
Sin asfixia Frecuencia 278 277 555
% 90.3% 84.5% 87.3%
Dificultad respiratoria leve Frecuencia 30 42 72
% 9.7% 12.8% 11.3%
Dificultad respiratoria moderada Frecuencia 0 5 5
% .0% 1.5% 0.8%
. . . . 0 4 4
Dificultad respiratoria severa Frecuencia
% .0% 1.2% .6%
Frecuencia 308 328 636
Total % 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia a partir de la investigacion (X?r= 10.859, gl= 3, prob. = .016)

Detalladamente lo antes expuesto lo podemos observar en el gréfico no. 2,
el comparativo de ambas valoraciones (Apgar y Silverman-Anderson), que
determinan la presencia o ausencia de depresion y dificultad respiratoria; el mayor
porcentaje se localiza en los nacimientos por cesarea con un 14.62% en

comparacion con el parto vaginal 6.76% proporcionalmente.

Grafico 2 Morbilidad neonatal durante el nacimiento en ISSSTECALI durante el 2011
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Fuente: Base de datos del SINACy ECE
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De este modo, las complicaciones ocurridas en el recién nacido durante
este periodo en donde méas de un factor de riesgo supone la clasificacion del caso
en el nivel correspondiente al factor de mayor importancia y dentro del riesgo fetal
y neonatal esta el asociado a los trastornos respiratorios, como es el sindrome de
dificultad respiratoria y la asfixia al mismo tiempo las condiciones fetales como lo
es un nacimiento por cesérea, y en este caso las complicaciones fueron sindrome
de dificultad respiratoria: leve, moderada y severa, variables sefaladas en los

parametros de valoraciéon de APGAR vy Silverman Anderson.

Continuando con las complicaciones del binomio, abordando en este
apartado las complicaciones para la madre, en el estricto sentido de evaluar el
riesgo obstétrico entre el factor del mismo y la evolucion del proceso, esto es de
vital importancia ya que al identificar estas situaciones las decisiones relativas a
como, cuando y donde hay que intervenir dependen de las cadenas de causa a
efecto y de los recursos disponibles para la intervencién. Como lo muestra la
Tabla 6, Se encontraron diferencias significativas a través de X? en donde
podemos observar que del total de mujeres (632) que tuvieron alguna atencion
obstétrica, el nacimiento por parto vaginal es el que presenta mayor recurrencia de
las complicaciones con un total de 47 casos (7.43%), en comparacion con la OC
con un total de 16 casos (2.53%) (X%r= 19.183, gl= 1, prob. = .001)

Tabla 8 Presencia de complicaciones en la mujer en la resolucion del embarazo en
ISSSTECALI durante el 2011

Presencia de complicaciones

Resolucién del embarazo Total
Sl NO
Parto vaginal 47 (7.43%) 261 (41.29%) 308 (48.73%)
Cesarea programada 16 (2.53%) 308 (48.73%) 324 (51.26%)
Total 63 (9.96%) 569 (90.03%) 632 (100%)

Fuente: Base de datos del SINAC y ECC (X?r= 19.183, gl= 1, prob. = .001)
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En cambio, se observa en el grafico 3, que el procedimiento obstétrico que
presento un alto porcentaje de morbilidad fue el nacimiento por parto vaginal con
un total de 47 casos (74.6%), siendo el desgarro la principal causa con un total de
41 mujeres (65.07%), mientras que la OC s6lo mostré el 25.39% (16 casos) de los
cuales la puncioén dural fue la que ocupé el primer lugar con 8 casos (12.69%);
dando un total de mujeres con alguna tipo de complicacién de 63 casos con un
9.96%. Las diferencias estadisticas se obtuvieron a través de
X%, (60.971, gl = 6, prob.=.0001)

Gréafico 3 Morbilidad obstétrica en la resolucién del embarazo durante el 2011
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Fuente: Expediente Clinico Electrénico. X2, (60.971, gl = 6, prob.=.0001)

Es importante mencionar que existen diferencias significativas en la
presencia de complicaciones del recién nacido segun la unidad hospitalaria que

atiende el parto como se muestra en la tabla 9.
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Tabla 9 Presencia de complicaciones en el recién nacido segun el sitio de atencion del evento

obstétrico
Presencia de complicaciones Sitio de atencion otal
en el recién nacido Ensenada Mexicali  Tijuana  Tecate
S| frecuencia 11 54 37 34 136
% 12.60% 25.10% 12.40% 94.40% 21.40%
NO frecuencia 76 161 261 2 500
% 87.40% 7490% 87.60% 5.60% 78.60%
TOTAL frecuencia 87 215 298 36 636

% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%
Fuente: Base de datos del SINAC. (X?p= 134.298, gl= 3, prob.=.0001)

Es de notar que las complicaciones en la madre al buscar diferencias por
tipo de institucién, no se detectaron diferencias significativas (p>.05). Lo que
quiere decir que la presencia de complicaciones maternas es igual sin importar si

fue atendido en Ensenada, Mexicali, Tijuana o Tecate.

Bueno, ahora pasaremos a presentar los resultados en relacion a los
diferentes tipos de costos de los procedimientos de parto vaginal y ceséarea, se
puede observar en la tabla 10, y de los 636 nacimientos ocurridos en el periodo de
estudio el costo de la atencion obstétrica en las mujeres que tuvieron un parto
vaginal se gasto un total de $4,234,692 pesos y cada uno de ellos su costo
unitario fue de $13,749, asimismo, el costo total de la OC fue de $8,794,232 lo que
representa el doble de costos y 324,848 pesos mas del gasto total en estos
procedimientos. Las diferencias estadisticas a través de t de student muestran que
la cesarea programada duplica los gastos de atencién en una razén de 2 veces
por 1 caso de parto. (t=-2.082, gl= 630.052, prob.=.038).

Cabe seiialar, que de los 638 nacimientos que hubo estos fueron en 324
mujeres porque el calculo de costeo se eliminaron las mujeres que por tuvieron

embarazo gemelar y se duplicaban los casos.
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Tabla 10 Costos totales de la atencién obstétrica y la atencién del recién nacido sin
complicaciones en ISSSTECALI durante el 2011

Procedlm}ento Frecuencia CF Ccv Cu CT binomio
obstétrico
Parto vaginal $6,500 $6,694
308 $13,749 $4,234,692
Recién nacido por parto $500 $55
Ceséarea programada 324 $8,100 $17,428 $25,528
L . $8,794,232
Recien nacido por 328 $1,500  $95 $1,595
cesarea programada
GRAND TOTAL 636 $16,600 $24,272 $40,872 $13,028,924
CF: costos fijos CV: costos variables CU: costo unitario CTt:OiZIStO

Fuente: Catilogo Estatal de aranceles de medicina privada del ISSSTECALI
(t=-2.082, gl= 630.052, prob.=.038)

Al analizar y sacar los costos de las complicaciones presentes en la madre
del recién nacido, se encontrd que un desgarro tiene el costo unitario de $480.00
pesos mexicanos, y el costo promedio de esta eventualidad fue de $1,170.00
pesos, dando un total de $19,680 pesos. En segundo plano, los restos
placentarios su costo unitario es de $12,107.00 pesos se encontrd que del total de
nacimientos por parto vaginal (308) ocurridos en las diferencies unidades del
ISSSTECALI durante el afio 2011, el 15.25% presentd algun tipo de complicacion
de la atencion médica, siendo el desgarro el de mayor nimero con un total de 41
casos, generando un costo total de $19,680 pesos, siguiéndole en menor
proporcién los restos placentarios, como se observa en la tabla 11. En cuanto al
procedimiento de la cesarea programada, la ocurrencia fue de 16 casos de los 324
y si consideramos que este procedimiento se dio en condiciones NO urgentes, ese
4.9% de mujeres no deberian de presentar ninguna complicacion, por ser mayor
impacto afectacion para la salud de la misma, sin olvidar que el incremento del
gasto para la atencién de las mismas es mayor con un total de $9,483 pesos que

las presentadas en el parto vaginal.
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Tabla 11 Costos promedio y total de las complicaciones obstétricas en ISSSTECALI durante el

2011
Costo
Complicacién Frecuencia  * (CF) **(CV) ***(CU) ) *(CT)
promedio
= Desgarro 41 $0 $480 $480 $418 $19,680
2 £ Restos
5_5 2 ] 6 $7,400 $4,707 $12,107 $1,545 $72,642
> placentarios
TOTAL 47 $7,400  $5,187 $12,587 $1,964 $92,322
. Puncién dural 8 $807 $3,050 $3,857 $1,928 $30,858
®  Restos
= . 2 $7,400 $5,677 $13,077 $1,634 $26,153
© placentarios
(@)
e Infeccién de
S . o 4 $3,500  $5,445 | $8,945 $2,236 | $35,780
s herida quirargica
§ Lesion ureteral 1 $0 $3,839 | $3,839 $239 $3,839
© Atonia uterina 1 $0 $5,176 $5,176 $323 $5,176
TOTAL 16 $11,707 $23,186 $34,893 $6,360 $101,805

* CF: costos fijos.

** CV: costos variables.

*** CU: costo unitario.

Fuente: Catalogo Estatal de aranceles de medicina privada del ISSSTECALI

**+* CT: costo total

Por otro lado, también se observa en la tabla 12, de la misma forma,

podemos reconocer las complicaciones presentadas en el recién nacido durante el

nacimiento estuvieron en ambos procedimientos pero con una gran diferencia que

el mayor numero 96 casos equivalente a 29.2% con un gasto total de $580,315

pesos atribuibles a los nifios nacidos por la OC electiva programada siendo la

D.R.L., la de mayor frecuencia con un 20.4%, siguiéndole la DRS con un 7.6%,

estd de mayor gravedad para la salud del neonato; en comparacién con los

procedimientos por parto vaginal 14.6% de los casos y su gasto fue de $315,244
pesos, comun 7.1% de DRL, y 6.4% la DRS.
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Tabla 12 Costos promedio y totales de las complicaciones del recién nacido en el nacimiento en
ISSSTECALI durante el 2011

Complicacién *  Frecuencia * (CF) ** (CV) **x(CU) cosTo **xx(CT)
PROMEDIO
- DRS 20 $3,600 $5,925 $9,525 $4,430 $190,505
= 5 DRM 3 $2,400  $4,940|  $7,340 $512 $22,021
- 2 DRL 20 $1,200 $3,469 $4,669 $2,171 $93,380
TOTAL 43 $7,200 $14,335 $21,535 $7,114 $305,906
_cg DRS 25 $3,600 $5,925 $9,525 $2,560 $238,131
©
% % DRM 4 $2,400 $4,940 $7,340 $315 $29,361
Q
© g DRL 64 $1,200 $3,469 $4,669 $3,213 $298,816
TOTAL 93 $7,200 $14,335 $21,535 $6,089 $566,308
* CF: costos fijos. ** CV: costos variables. *** CU: costo unitario. **xx CT: costo total

* Complicacion: DRS./M./L = Depresidn respiratoria severa., moderada y leve

Fuente: Catalago Estatal de aranceles de medicina privada del ISSSTECALI

Esta diferencia de costos $265,071 pesos observada en la tabla 12, al igual
que las complicaciones de la mujer no tendrian razén de ser debido a que los 96
nacimientos por OC pudieron estar en la proporciéon de los partos vaginales ya que
el mecanismo del trabajo de parto beneficia a la adaptacion respiratoria del recién
nacido al tener que pasar con el canal del parto descomprimiendo la caja toracica

para su efectividad respiratoria.

lgualmente, en la tabla 13, podemos revisar la diferencia estadistica en
costo de <cada wuno de los procedimientos sin  complicaciones
(t= -1.0034, gl= 630., prob.= .001). En donde el nacimiento por OC tiene un costo
total de $27,123 pesos en contraste con el parto vaginal $13,749 pesos, esta
diferencia de $13,374 pesos mexicanos por cada procedimiento es en base a la
sumatoria de los costos fijos y los costos variables, claro esta, es para una
atencion obstétrica sin ningun tipo de complicacion médica tanto en la madre

como en el recién nacido.
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Tabla 13 Diferencia de costos de la atenciéon obstétrica y un nacimiento SIN
complicaciones en ISSSTECALI durante el 2011

Costo Cesarea programada Parto vaginal Diferencia

Costos fijos $9,600 $7,000 $2,600
Costos variables $17,523 $6,749 $10,774
Costo total del procedimiento $27,123 $13,749 $13,374

Fuente: Elaboracion propia a partir de la investigacion (t= -1.0034, gl= 630., prob.= .001).

De la misma manera, en la Tabla 14, al igual que la previa, se observa la
diferencia de costos en cada uno de los procedimientos del parto vaginal y la OC,
la diferencia es que en estos estan contemplados las complicaciones presentes,
teniendo en cuanta el gasto méas alto de la complicaciéon en cada intervencion, por
ejemplo en el nacimiento por parto vaginal el costo total de este con la
complicacion mas cara (restos placentarios) de la madre asi como la del neonato
dando un total de $56,816 pesos mexicanos, sin embargo, en una OC complicada
también complicada con restos placentarios y la dificultad respiratoria severa del
neonato representa un costo total de $83,551 pesos mexicanos dando una
diferencia de $26,735 pesos.

Tabla 14 Diferencias del costo de la atencién obstétrica y un nacimiento CON
complicaciones en ISSSTECALI durante el 2011

Ceséarea

Tipo de costo Parto vaginal Diferencia
programada
Costos fijos $28,507 $25,100 $3,407
Costos variables $55,044 $31,716 $23,328
Costos total del $83,551 $56,816 $26,735

procedimiento

Fuente: Elaboracion propia a partir de la investigacion

Los datos reflejados en la Tabla 15 revelan el costo total de cada una de las
formas en que se presentaron los nacimientos en ISSSTECALI durante el 2011, y
con las complicaciones presentadas tanto en la mujer como en el recién nacido.
Hubo un total de 308 nacimientos por parto vaginal de los cuales 47 mujeres

tuvieron alguna complicacion de indole asistencial, por causas uterinas puesto que
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los restos placentarios esta relacionada con la habilidad y experiencia del personal

que realiza la atencidn obstétrica, y extrauterina como el desgarro.

Tabla 15 Costos totales y el ahorro de la atencién obstétrica y nacimiento por parto en
ISSSTECALI durante el 2011

Atencion obstétrica Atencion R/N GRAND TOTAL AHORRO
Sin complicaciones Sin complicaciones $3,630,315
Sin complicaciones DRL $314,016
Sin complicaciones DRM $64,932
Sin complicaciones DRS $357,435
o Desgarro Sin complicaciones $146,931
£ Desgarro DRL $77,812
< Desgarro DRS $72,927
Restos placentarios DRS $35,936
Restos placentarios Sin complicaciones $28,631
E”Jﬁgfé?gahe”da DRS $32,774
TOTAL $4,761,709
Atencion obstétrica Atencion R/N GRAND TOTAL
Sin complicaciones Sin complicaciones $6,096,295

Sin complicaciones DRL * $1,939,312 $4,699,208
Sin complicaciones DRM* $137,852
Sin complicaciones DRS* $806,256
Lesidn ureteral Sin complicaciones $30,962
<L Puncion dural Sin complicaciones $69,935
£ Puncién dural DRS* $40,505
@ Puncién dural DRL* $35,649
Atonia uterina Sin complicaciones $32,299
Restos placentarios Sin complicaciones $80,400
;”Jﬁﬁfgl’(’:‘ade herida DRL* $100,266
ifeceion de herida DRS* 591,186
TOTAL $9,460,917

* Complicacién: DRS./M./L = Depresion respiratoria severa., moderada y leve

El costo promedio de un parto sin complicacién es de $13,194 M.N., sin
embargo, un parto complicado con un desgarro es de $13,674 pesos mexicanos,
un parto complicado con restos placentarios $25,301 pesos mexicanos estos
costos son sélo por concepto de atencidén obstétrica. En cuanto a la atencion del

recién nacido sin complicacion es de $555 M.N. multiplicado por los 308 dan un
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total de $170,940 M.N. Entonces si sumamos los $4,063,752 pesos de la mujer
mas los $170,940 pesos de los hijos nos genera un costo total de $4,234,692 M.N.
en los 308 partos y nacimiento de recién nacido sin complicaciones.

Por otro lado, el nacimiento implica para el neonato una abrupta transicion
del medio intrauterino al extrauterino ya que requiere sustituir la placenta por los
pulmones para el intercambio gaseoso y el paso de la circulacion fetal a la
neonatal. El recién nacido debe ser capaz de ejercer un esfuerzo respiratorio con
el que logre desplazar el liquido pulmonar que llena los alvéolos y reemplazarlo
por aire y crear la capacidad residual funcional y de no ser asi es secundario a una

complicacion en el proceso de nacimiento.

Al analizar las complicaciones que se presentaron en este proceso, 43 de
los productos presentaron algun tipo de dificultad respiratoria de los cuales la
atencion del recién nacido su costo para la DRL tiene un costo promedio de
$4,669 incrementado segin la gravedad, DRM $7,340 y DRS $9,525 pesos
mexicanos una diferencia de $4,856 pesos mexicanos. Entre el costo maximo y

minimo. Haciendo un total de $305,906 M.N. por concepto de los 43 casos.

Concluyendo con este analisis podemos decir que el gran costo total de los
308 nacimientos por parto vaginal corresponde a $ 4,761,709 M.N. a diferencia de
los 328 recién nacido y 324 mujeres con nacimientos por cesarea programada fue
de $9,460,917 M.N una diferencia de $4,699,208 M.N. y que existen diferencias
significativas en comparar medias a través de Eta, que muestran que una ceséarea
es mas costosa que un parto; (F= 4.338 glintergrupo = 1, glintragrupo = 634, prob.= 0.38).
Lo que revela que hacer una ceséarea es notable y significativamente mas cara que
realizar un parto: la diferencia entre las medias es de $4,699,208 pesos, y aun en
el peor de los casos el costo promedio minimo de una cesarea vs el costo maximo
promedio de un parto se podria afirmar con un 95% IC que una OC cuesta
alrededor de $10,059 pesos mas que un parto vaginal. Esto se ve confirmado
casuisticamente en el estudio: ninguno de los 308 partos vaginales analizados

cuesta mas que alguna de las 324 cesareas observadas.
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CAPITULO V
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5.1.- Discusion de resultados

El axioma: “una vez que hay una ceséarea, siempre sera una cesarea”
atribuido a Edwin B. Cragin,®® debe ser modificado por: una vez que ha habido una

cesarea se debe hacer un intento de trabajo de parto vaginal.*

El revisar los resultados de este estudio retrospectivo, evaluamos
principalmente el costo de la atencién del evento obstétrico en la etapa del
nacimiento, en términos estrictamente del uso de recursos en cada procedimiento
y para ello se le adjudicé el valor econémico sefialado en los aranceles de
medicina privada del ISSSTECALI., con la Unica finalidad de tomarlo como punto
de referencia para la planeacion de los recursos que deben asignarse para el

cumplimiento de esta actividad en la poblacion usuaria en el Instituto.

Del mismo modo, la efectividad se caracterizdé por emplear en la medida de
resultado de la efectividad clinica como lo es la presencia o no de complicaciones
en la madre-hijo (binomio) durante el proceso de resolucion del embarazo a
término normales con producto vivo asi como el nacimiento del neonato por via

vaginal o por cesarea.

Para la interpretacion de los resultados de la evaluacién econdmica aqui
presentados, es importante mencionar las ventajas y limitaciones propias de la
metodologia utilizada. Por una parte, al estimar cada componente de uso de
recursos y derivar una unidad de costos para cada uno, el enfoque utilizado de
costeo por absorcion o micro costos es el mas preciso,*® ademas, parte de los
estudios de evaluacion economica hechos en el pais, utlizan informacion

reportada en la literatura cientifica, mas de contextos externos que locales.833-36

Cabe sefalar, que en cuanto a los costos de productividad de los pacientes,
la exclusion en el calculo del tiempo de incapacidad o convalecencia para el caso
de este estudio, se justifica porque es un costo que no se pudo calcular debido a

que es un estudio retrospectivo.
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Las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres embarazadas es un
elemento de valor ya que, nos reflejan datos conductuales de esas madres frente
a la fecundidad y el riesgo de mortalidad, ya que yanto el grupo etario, el estado
civil y su estatus laboral, permiten analizar de manera importante cual es el
comportamiento de la mujer embarazada y cual es su pensar hacia la decision del
namero de embarazos, asi como identificar los posibles factores de riesgo que se
pudieran presentar no solo con la exposicion a condiciones de trabajo particulares
sino también otras circunstancias como nivel de ingresos, lugar de residencia o
comportamiento relacionados con la salud (dieta, consumo de alcohol, tabaco o
drogas) que afectan igualmente su estado de salud y el de su familia, ademas, de
ser un indicador para la tasa de fertilidad (hijos por mujer en edad fértil).>3

En cuanto a la relacion de la resolucion del embarazo y el tipo de
nacimiento segun la edad gestacional del producto a término, en donde no hubo
diferencias significativas entre ellas, sin embargo es importante comentar que
dentro de los factores de riesgos para el feto estan los nacimientos antes de las 39
semanas de gestacion, se encuentra una mayor frecuencia de problemas
respiratorios, sobre todo en las pacientes con edad gestacional dudosa,®®
convirtiéndose en un indicador que permite valorar el bienestar fetal y determinar

que un embarazo sea exitoso.?°

Respecto a la unidad hospitalaria, se observa que en promedio las cuatro
unidades médicas del ISSSTECALI hay una incidencia de nacimiento por cesarea
programada considerablemente elevada a lo recomendado por la OMS y la NOM-
007-SSA-2010, pero a pesar de que en hospital Tijuana, es el que cuenta con
mayor ocurrencia de este procedimiento con un total de 46.20% casos, esta solo
representan un valor estadistico, ya que tiene un mayor niamero de poblacién
adscrita, porque la unidad que realmente refleja una tasa de incidencia superior a
la media y en proporcion al total de casos y poblacion adscrita es el Tecate, con
un 50% situacién de interés institucional debido a que este servicio se subroga a

una clinica privada y los costos por ende elevan el gasto presupuestal.??
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Conjuntamente, la cifra que representa la cesarea de urgencia vendria a
cubrir un poco més del 15% o el 25% de los nacimientos por OC esperados segun
la recomendacion de la OMS vy el 25% que recomienda la Secretaria de Salud en
nuestro pais. Entonces, el total de los nacimientos atendidos en las unidades
hospitalarias, 636 0 70% corresponderian al total de nacimientos deseados y
registrados en la estadistica de los partos vaginales, sin embargo, no es asi
porque la ocurrencia de la OC sobrepasan el 15%. 8322:23.57

Esto simboliza un motivo de preocupacion, puesto que, la cesarea va a
condicionar el futuro reproductivo de la mujer, no sélo por situaciones bio-fisicos,
eventualmente también por los aspectos psicoldgicos, es aqui cuando el
profesional de la salud deber& orientar de forma clara y segura a la madre de la
importancia del intervalo intergenésico que debe esperar para el siguiente
embarazo, ya que actualmente existen técnicas que permiten que las futuras
mamas decidan si su siguiente hijo nacera a través de cesarea o por parto

vaginal.'!

De la misma forma, otro dato de utilidad es analizar los antecedentes
obstétricos (paridad) de la poblacion estudiada en ambos procedimientos, donde
se observa un comportamiento muy marcado al alza, en cambio, conocer la
paridad de la mujer tiene una gran relevancia clinica ya que esta condicion tendra
en impacto en el embarazo subsecuente en cada una de las mujeres, mas aun,
qgue la gran multiparidad y las cicatrices uterinas previas, siendo esto un factor
principal de riesgo que operan en la mortalidad materna, tal como se muestra en la
tabla 4, en donde el grupo etario de la mujer joven y por su condiciéon de edad y su
estatus laboral, nos indican que tendran minimo un embarazo mas y este estara
condicionado segun la via de nacimiento del previo, porque si fue un nacimiento
por OC es 100% seguro que su segundo embarazo sera una cesarea programada
sin importar el tiempo intergenésico de uno u otro, o si quiera intentar un trabajo
de parto para darle la oportunidad a la mujer de tener un parto vaginal, ya que la

usuario en automatico también se programa para que sea cesarea.
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Sin embargo, si el médico anticipa y explica como se atendera el parto
(natural, cesarea, con férceps), cuando sea posible, favorece que la mujer afronte
el suceso obstétrico con un mejor control de sus emociones y evita la alteracién de
su estado emocional para que se respete lo que su organismo Yy la fisiologia

decida sobre la forma de nacimiento.3°

Asimismo, dentro de la morbilidad presentada en el recién nacidos, con una
interpretacion clara sobre que el bienestar neonatal se ve comprometido en todos
aguellos que nacieron por cesarea programada, en el entendido que este
procedimiento se realiza en condiciones no urgentes
(X?p=10.859, gl= 3, prob. = .016).

De este modo, en la atencion obstétrica de la mujer el nacimiento por parto
es motivo de mayor frecuencia de complicaciones, pero a pesar de ello la prueba
estadisticas X2, muestra una diferencias significativas que nos manifiestan
presencia de complicaciones o bienestar materno de acuerdo al tipo de
procedimiento (X%p= 19.183, gl= 1, prob. = .001). La explicacién podria ser que el
parto, en muchas de las ocasiones es atendido por los médicos internos pregrado
del instituto situacion que debido a su praxis no es muy amplia, lo que aumenta el

riesgo de complicaciones.

Sin embargo, el tipo de complicacion de la OC esta considerada como de
mayor impacto para la salud de la mujer, como lo es la presencia de una atonia
uterina, misma que se resuelve de manera inmediata durante el acto quirdrgico ya
que pone en riesgo la vida de la mujer, la puncién dural como consecuencia de la
anestesia, la infeccién de la herida quirdrgica que finaliza en una dehiscencia de la
misma y los restos placentarios, todos ellos son el tipo de complicacion que
ameritan en muchas de las ocasiones reingresos hospitalarios para la resoluciéon
de las misma, lo que a parte de la los dafos fisicos y/o fisiologicos, la condicion
psicolégica de la mujer se encuentra influenciado por una descarga hormonal que

afecta su integridad bio-psico-social.
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Tomando en cuenta que estas cirugias se practican en condiciones idoneas
lo que hace que durante el procedimiento no deberia darse ninguna anormalidad.
Por lo que podemos decir que la presencia de complicaciones en la atencion
obstétrica del nacimiento es altamente significativa con un valor de p=.000. Lo
anterior, es debido a que todas las complicaciones médicas que afectan a la
madre consisten en una lista de condiciones que se conocen y se asocian con
resultados perinatales desfavorables que incluyen entre otros los factores de
riesgo en la mujer que recibe atencion obstétrica como: la oportunidad, eficiencia y
eficacia de la intervencidn del profesional de la salud ante la resolucién del

proceso de nacimiento del producto.

Nuestros resultados reafirman que el nacimiento por cesarea incrementa la
morbilidad del recién nacido, sobre la base de una mayor frecuencia de patologias
respiratoria, en situaciones de bajo riesgo perinatal para la madre, el feto y el
recién nacido, esto justificado plenamente en mdultiples estudios han observado
una mortalidad y morbilidad méas elevada, en donde resalta con mucho énfasis la
respiratoria. 14202358 E| progresivo aumento en la tasa de incidencia de las
cesareas, constituye una situacion sumamente conflictiva en la medicina perinatal
y es motivo de gran preocupacion por su negativo impacto sobre la salud de las
madres y sus recién nacidos, como también por el incremento de los costos de la

atencion.

Es importante comentar los resultados en un articulo de Ecker® en donde
refieren varios aspectos interesantes relacionado con esta situacion ocurridas en
un hospital de Boston, en donde la tasa de OC en los afios 1937 era de 3.5% y
esto se debia a en gran parte, por la altisima mortalidad materna asociada al
procedimiento (6% primiparas). En la medida en que, a través de los afios, los
riesgos inherentes al procedimiento decrecian notablemente las indicaciones de
OC aumentaban.>® Al inicio esto resulto beneficiosos por ser una solucion
adecuada ante situaciones que comprometian la salud de las madres o de sus

hijos. Sin embargo, progresivamente las indicaciones de las intervenciones no se
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relacionaron con ningun riesgo o los beneficios potenciales eras minimos o muy

improbables.111516

Este andlisis posibilité estimar los costos unitarios fijos y variables como se
sefalé en el capitulo de resultados, el cual el menor costo fue para los
nacimientos por parto $13,749 pesos mexicanos, aproximadamente $11,779
pesos mexicanos, menos que el costo en el nacimiento por OC, y esto atribuible a
que los costos variables en ambos procedimientos fueron mayores con respecto a
los costos fijos. Esta situacion también se observdé en el costo econdmico
($62,264. Pesos mexicanos) De las complicaciones en la madre prevalece una
frecuencia muy marcada sobre el parto vaginal con un total de 46 casos en
comparacién con la cesarea programada 10 casos. No asi en el gasto $64.355
pesos mexicanos, que aunque es muy poca la diferencia $2,091 pesos mexicanos
casi es igual la cantidad pero distribuida en solo 10 casos. Lo que interpreta que el
grado de afeccion a la salud y el consumo del presupuesto econémico son mucho
mayor en la OC que en el Parto vaginal.

En un estudio de Delgado y Becerra, se pone en evidencia, la presencia de
complicaciones en el recién nacido es notoriamente para el procedimiento de OC
(96 casos) y el costo fue de $580, 315 pesos mexicanos, aproximadamente una
diferencia de $265,071 pesos mexicanos, mas que los nifilos nacidos por parto
vaginal (45 casos) ademas el grado de riesgo para la salud y bienestar del recién
nacido es por las dificultades respiratorias de cualquier modalidad leve, modera o
severa, siendo este Ultimo 25 de los casos ya que como lo refieren los estudios
donde informan que el riesgo de morbilidad respiratoria en recién nacido de
término fue significativamente mayor en los nacimientos mediante el
procedimiento por cesarea programada comparados con el procedimiento por

parto vaginal*4

Finalmente, el reto radica, entonces, en ampliar la aplicaciéon de estudios
econdémicos de este tipo que permitan visualizar los costos de las intervencion a
las que tiene que hacer frente el sistema de salud, incluyendo las consideraciones

de la Ley General de Salud y su reglamento en materia de proteccion social en
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salud-técnico-clinico y un andlisis actuarial de suficiencia presupuestal. De esta
manera, se tendrd una base mas sdlida para la definicibn de presupuesto que
consideren tanto los gastos operativos, como la necesaria inversion en

infraestructura y recursos humanos. °

Estos resultados deben llevar a reflexionar acerca de la forma de promover
y difundir las bondades del parto vaginal con cesarea anterior, entre las mujeres
de mayor cultura y poder econémico social, brindandoles también la oportunidad
de los beneficios de un intento de trabajo de parto, dandoles a conocer las
desventajas de la cesarea iterativa y puedan contar con elementos para la toma
decision informada y aceptar un intento de trabajo de parto, que a fin de cuentas
tendrd mas beneficios tanto para la madre como para el producto, la familia y las

instituciones que brindan los servicios de salud. !

En el sector publico y social, donde el medico percibe un salario fijo, pero
sin embargo muestra un ahorro de tiempo para el médicos realizar una cesarea,
que vigilar un intento de trabajo de parto en presencia de una cesarea anterior, lo
cual requiere una labor de reeducacion desde la formacién en las aulas y el
internado, con el objetivo de sensibilizar a los futuros médicos de las bondades de

un parto vaginal en presencia de cesarea previa.

Bajar el porcentaje de la OC es un gran desafio de la obstetricia actual, y
nada facil si comenzamos analizar sus causas, pero es una necesidad imperiosa
si queremos una atencion humanizada del parto y asi mejorar la calidad de la

atencion de nuestras pacientes. 61
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VI CONCLUSIONES:
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6.1.- Conclusiones

Los resultados muestran que la unidad médica en donde se presento la
mayor ocurrencia de atencion obstétrica fue en el Hospital Tijuana, con un total del
46.20% de los cuales 34.62% fueron nacimientos por cesarea de urgencias lo que
estariamos hablando que representa el doble del porcentaje que recomienda la
OMS en estricto sentido de lo esperado contemplando las causas por las que un
trabajo de parto puede complicarse, y solo el 26.50% aplica para los nacimientos
por parto vaginal, el resto 38.89% son todos aquellos nacimientos que se
programaron para OC por diferentes causas: cesarea previa con un 80% y/o
solicitud de la madre. Esta situacion pudiera estar fundamentada en la falta de
recurso humano para otorgar la atencién médica ya que este recinto cuenta con

infraestructura para su atencion.

Por otro lado si analizamos las cifras reportadas en Hospital Ensenada, se
puede observar una inclinacion a favor del nacimiento por parto con un 44.62% el
mas alto de las cuatro unidades y las condiciones son muy similares a las de
hospital Tijuana, sin embargo, la poblacion adscrita es mucho menor al resto de
las unidades, ademas de que las caracteristicas de la poblacion usuaria también

es diferente ya que del 100% el 75% es una mujer Secundigesta de parto vaginal.

Y por ultimo en hospital Mexicali, la proporciébn de nacimientos por parto
vaginal es de un 36.4% en comparacion a las cesareas programadas con un
25.47%, es decir una razon de ocurrencia de 1.4 partos por cada cesarea
efectuada lo que podemos explicar que dentro de las caracteristicas de la
poblacion usuaria adscrita a ésta unidad la condicion laboral de la mujer es
dedicarse al hogar, con antecedentes obstétricos de Secundigesta y/o Multigesta,
situacion que muchas mujeres después de haber experimentado un nacimiento
por parto vaginal la probabilidad de que su segundo embarazo sea por esta misma

via.
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La correcta valoracion del prondstico del parto, en base a las caracteristicas
de la pelvis y de la valoracién ecogréfica y clinica del tamafio y posicion fetal y un

adecuado manejo del parto permiten reducir la incidencia de complicaciones.

Si bien la atencién del parto en un medio hospitalario reduce de forma
significativa el riesgo de complicaciones durante el mismo, este proceso no esta
hoy en dia exento de riesgos. Las complicaciones que pueden aparecer pueden
dividirse entre aquellas que afectan al feto y aquellas que afectan a la madre,
aunque gran parte de ellas pueden afectar a ambos, para poder determinar e
identificar el grado de efectividad de cualquier procedimiento o proceso es
importante identificar la variable a evaluar y en este el analizar la presencia o

ausencia de alguna complicacion en la atencién obstétrica.

En ISSSTECALI durante el 2011 los casos con complicaciones en la mujer
fue de un 8.8% de los cuales el 7.2% corresponde al nhacimiento por parto vaginal
y el 1.6% restante para la cesarea programada, el desgarro fue el de mayor
ocurrencia y con una menor costo, sin embargo, de las complicaciones en las
cesareas a pesar de ser menor el numero las complicaciones son mas invasivas
con un mayor costo recordando que todas estas cirugias fueron programadas en

condiciones éptimas y bajo ningun riesgo materno-perinatal.

Asimismo, en lo que se refiere a las complicaciones en el recién nacido del
21.38% equivalente al 100% de los casos con presencia de complicaciones el
14.62% recay0O en los nacimientos por cesarea programada, con una morbilidad
del 75% de dificultad respiratoria moderada y/o severa, condicion que ponen en
riesgo el bienestar del producto y el 25% restante de ocurrencia es para los

nacimientos por parto situacién igual de peligrosa que la cesarea.

El costo-efectividad en los nacimiento por cesarea al término del embarazo,
en la poblacion de bajo riesgo materno-perinatal, se asocio significativamente a
mayor costo y morbilidad respiratoria neonatal, también, en la atencion del
nacimiento por parto vaginal es mayor el riesgo en la madre muy probablemente

porque en este procedimiento la mayoria de los casos los atiende el Medico
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Interno Pregrado, ademas de no contar con una infraestructura adecuada y una
plantila de personal necesario para su oportuna intervencibn en donde se

contrarrestarian las complicaciones que se pudieran presentar.

La justificacion de la OC es indudable para él obstetra, ya que siempre esta
encaminada a buscar el bienestar materno-fetal y no es adecuado dejarse influir
por programas politicos o “Modas” de la medicina para su indicacion. Debido a los
riesgos o complicaciones, es importante efectuar estrategias para frenar este

fendmeno universal con tendencia a aumentar por multiples factores.

A través de este trabajo se pone de manifiesto, que, si bien la proporcion de
OC ha aumentado de manera general, algunos grupos de mujeres han sido mas
afectadas que otros, en particular el de las primigestas que son sometidas con
mas frecuencia a esta practica obstétrica (73 casos) por lo que resulta
fundamental tomar en cuenta esta situacion ya que se segundo embarazo, estas
mujeres tendrdn como antecedentes una cesarea previa lo que, a su vez

favorecera la decision de someterlas a una nueva intervencion quirargica. 1

Estudios realizados en México,! como en otros paises,?> muestran que la
cesarea previa es uno de los factores clinicos que mas inciden en la indicacién de
operacion abdominal,'>'317 |o que podemos identificarlos claramente en el nimero
de casos de la secundigesta (109) y la multigesta (142 casos). La practica rutinaria
de OC bajo estas circunstancias constituye una de las principales causas que
explican su crecimiento, a la vez que una fuerte barrera que impide su
abatimiento. Detener la practica de la OC en estas mujeres primigestas constituye
una prioridad de primer orden. Adema4s, si bien hay una tendencia ascendente
generalizada en la incidencia de OC, la presencia de una instructora, y/o partera
durante el trabajo de parto y el parto constituye a la disminucion de la OC en
apropiadamente en 15%.27:546263 Resultados similares se han visto también en

otros paises, estudios o programas de apoyo psicosocial a la mujer en el parto.
3,5,23,29,30,63,64
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Respecto a la prueba de hipotesis:

Se detectd que a pesar de que la razén de complicaciones en la madre es
de 2.9 eventos en parto y 1 por cesarea, los costos de las complicaciones en
cesarea son mas cuantiosos. La OC tiene un costo total de $27,123 pesos en
contraste con el parto vaginal $13,749
(valor t de student = -1.0034, gl= 630., prob.=.001).

Las complicaciones en el neonato se recuentan como de mayor complejidad de
atencion y por tanto costo, ya que la razon de ocurrencia de eventos de depresion
severa son de 2 a 1 en cesarea versus parto (X%= 16.517, gl= 2, prob. = .0001), al
tiempo que también se registraron 2.7% de casos de dificultad respiratoria
moderada y severa en las cesareas contra 0% en el caso de nacimientos por via
vaginal. (X?p= 10.859, gl= 3, prob. = .016).

Decision: se aprueba la hipotesis de investigacion y se rechaza la hipotesis nula.

El costo-efectividad de los nacimientos en ISSSTECALI, beneficia al binomio
durante el procedimiento por parto vs ceséarea

Las conclusiones aqui planteadas provienen de una muestra de las
usuarias del ISSSTECALI, con base en la informacion secundaria del Subsistema
de Informacién sobre Nacimientos (SINAC) recolectada de manera retrospectiva y
registrado en el certificado de nacimiento de recién nacido vivo asi como la
revision de cada expediente clinico electronico de la mujer y el recién nacido,
desde el momento de la atencion del trabajo de parto o cirugia programada, el
nacimiento y su egreso, aun cuando, al limitarse al contexto de las cinco unidades
meédicas en donde se atienden estos procedimientos en el Estado, no permite
generalizar los resultados a todos los prestadores que, probablemente presenten
variadas condiciones en la atenciéon regular por Ej. Las caracteristicas de los
recursos materiales, la infraestructura de las clinicas y hospitales, la frecuencia del
procedimiento, la plantilla autorizada del profesional de la salud asi como las

caracteristicas propias de la poblacién usuario.
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Siempre y cuando se cumpla con una adecuada valoracion inicial y
supervision de la paciente que ha ingresado en forma adecuada y oportuna a la
sala de labor o toco cirugia el resultado debera ser satisfactorio.

Al mismo tiempo aplicando la normatividad vigente no deberan existir
complicaciones, y cuando estas hayan sido previstas su resolucidon serd mas
rapida, con menor lesién y secuela tanto para la Madre como para el Producto de
la Gestacion, y costo para la Institucion.

No existe un método Unico de estimacion de los costos, lo cual obliga a
cuestionar la comparaciéon de los resultados, pero no se puede negar que en una
estructura de mercado, el costo estimado es la herramienta que permite a
cualquier empresa a salir al mercado y enfrentar la competencia, y desde esta

perspectiva la comparacion es valida.
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VIl.- SUGERENCIAS:
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7.1.- Sugerencias

La deficiencia en la oportunidad y la atencion del trabajo de parto y el parto
dejaran secuelas maternas o fetales tanto fisicas como bio-psico-sociales; ademas

dafar el prestigio institucional, para lo cual proponemos las siguientes acciones:

1. Proponer y formalizar protocolos de tratamiento de acuerdo a los
recursos con que cuente cada unidad médica y la poblacion que
trate, apoyandose en el Catalogo maestro de Guias Préactica Clinica

tanto médicas como de enfermeria.

2. En caso de ceséarea programada solicitar una segunda opinion. (Jefe

de cirugia y gineco-obstetricia)

3. Establecer comités de evaluacion del expediente clinico exclusivos
para la OC y, en forma conjunta con los comités de mortalidad
materna y perinatal, evaluar los resultados periddicamente

(trimestral) y proponer modificaciones de acuerdo con los mismos.

4. Profundizar en los aspectos de la practica médica e institucional,
identificando mas claramente aquellos casos de cesareas

innecesarias.

5. Que la atencién a la mujer y su hijo durante el embarazo, parto y
puerperio sea por las Licenciadas en Enfermeria en Enfermeria
Obstétrica, en las unidades médicas del instituto. Como lo sugiere la
NOM-007-SSA2-2010.
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