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RESUMEN
Objetivo: Determinar cudl ha sido la incidencia y tendencia de la cesdrea y la mortalidad perinatal
durante los 42 arios de actividad asistencial, en el Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”, Puerto Cabello,
Estado Carabobo.
Métodos: Estudio observacional, retrospectivo 'y epidemioldgico con 27 033 cesdreas y 5 756 muertes
perinatales sucedidas en 134 198 nacimientos desde 1969-2010. Se determind sus incidencias, variaciones
porcentuales y tasas, se graficé como serie cronoldgica, expresando sus porcentajes y tasas anualizadas
respectivas, en el andlisis estadistico de regresion se sefialo la linea de tendencia individual, y finalmente
se calculo su ecuacion y coeficiente de determinacion (R?).
Resultados: La incidencia de cesdreas para el periodo estudiado fue de 20,46 por 100 nacimientos o 1
cesdrea cada 5 nacimientos; durante este lapso las cifras extremas o rangos fueron de 4,6 (1970y 1972)
y 43,15 (2010), con una variacion porcentual de 737,86. El andlisis muestra una linea de tendencia
logaritmica global al ascenso sostenido; la formula de regresion logaritmica fue
y = 11,642In(x) - 12,188 y el R? = 0,7301, con utilidad prondstica.
La tasa de mortalidad perinatal fue de 41,5 por 1 000 nacidos; hubo cifras extremas de 26,1 (1982) y
59,32 (1975) con variacion porcentual de 4,17 %. El andlisis sefiala valores con oscilaciones, hay una
linea de tendencia con discreta disminucion; la formula de regresion logaritmica fue y = -1,578In(x) +
45,961 y el R? = 0,0322, sin utilidad prondstica.
Conclusion: La incidencia de cesdrea en el hospital tiene tendencia progresiva al incremento, finalizando
con cifras muy elevadas inaceptables. La tasa global mortalidad perinatal es alta, hay una discreta
disminucion no significativa, lo cual revela que la cesdrea no ha aportado beneficios importantes en la
disminucion de la mortalidad perinatal. Se presentan estrategias para abatir la “epidemia” de cesdreas
y combatir la elevada mortalidad perinatal con actividades intra y extra-hospitalarias.
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SUMMARY
Objective: To determine what has been the incidence and trends of cesarean section and perinatal
mortality (PM) during 42 years of medical service. Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”, Puerto Cabello,
Estado Carabobo.
Methods: Study observational epidemiological and retrospective of 27 033 cesarean sections and 5 756
perinatal deathsin 134,198 births occurredfrom 1969-2010. We determined their issues, percentage changes
and rates were plotted as time series, expressing their percentage and annualized rates respectively, in
the regression analysis statistical indicated the trend line individually, and finally calculated the equation
and coefficient of determination (R 2).
Results: The incidence of caesarean section for that period were 2046 cesarean per 100 births or 1
in 5 births, during this time the extreme figures or ranges were 4.6 (1970 and 1972) and 43.15 (2010),
737.86 a percentage change. The analysis shows an overall logarithmic trend line to the steady climb,
the logarithmic regression formula was 'y = 11.642 In (x) - 12.188 and R 2 = 0.7301, with profit forecasts.
PM rate was 41.5 per 1 000 births, extreme figures were 26.1 (1982) and 59.32 (1975), with 4.17 %
percentage change. The analysis indicates values with swings, there is a trend line with a slight decrease,
the logarithmic regression formula was'y = -1.578 In (x) + 45.961 and R ? = 0.0322, forecasts useless.
Conclusion: The incidence of caesarean section in the hospital tends to increase gradually, ending with
very high figures unacceptable. The overall perinatal mortality is high, there is a slight non significant
decrease, which reveals that cesarean section has not provided significant benefits in reducing the PM.
Strategies are presented to bring down the “epidemic” of C-sections and combat high maternal mortality
with intra-and extra-hospital activities.
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INTRODUCCION

Evaluarel acto médico peri6édicamente es una sana
decision que estd enmarcada dentro de los principios
de salud publica, administracién hospitalaria y la
clinica epidemioldgica. Los obstetras, sanitaristas,
epidemiodlogos, pediatras, neonat6logos, entre otros,
hemos visto con asombro como en las dltimas décadas
del siglo XX e inicio del presente siglo la via natural
del parto vaginal se ha ido abandonando, es cada vez
mads infrecuente, y por otro lado observamos como
un procedimiento o recurso quirdrgico que se origind
para resolver problemas obstétricos que pudieran
conllevar a dafios materno perinatales, ha pasado a
ser la via mds usada para el nacimiento, sustituyendo
los roles de la naturaleza.

La cesarea presenta tasas con amplia variacién
entre los paises del mundo, estas oscilan desde
04 % a 40 %, exhibe un aumento continuo en su
tendencia que se ha conservado en los ultimos 30
afios (1). Se han realizado intentos a fin de proponer
una frecuencia de cesarea mas apropiada, estas cifras
estarfan acorde al nivel del pais, se ha empleado
diversos enfoques conceptuales y metodolégicos (2-
6). La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en
1985 sugirié la cifra del 15 % como limite superior
(2). El fundamento o razon de esta recomendacion se
basa en la tasa de cesareas de los paises que tuvieron
las mas bajas tasas de mortalidad materna y neonatal
en el mundo para ese momento (aproximadamente
10 %). Envista de que estos eran los paises desarrollados,
la OMS aumento6 la cifra recomendada a una tasa de
15 %, tomando en consideraciéon que en paises en
desarrollo tienen una mayor proporcion de poblaciéon en
riesgo que podrian beneficiarse con este procedimiento.
Esta sugerencia se apuntala en conceptos destacados,
entre ellos tenemos que la cesarea estd destinada a
tratar o prevenir complicaciones que amenacen la vida
maternao perinatal,en consecuencialatasaapropiada
debe estar asociada con el nivel mds bajo posible de
la morbi-mortalidad materna y perinatal. Por otra
parte, las tasas apropiadas podrian variar entre las
poblaciones, asi tenemos que si se esta atendiendo a
unapoblaciénde altoriesgo,es de esperarse que exista
mayor necesidad de realizar cesdreas; estos hechos
han sidotomados en cuentaen algunas investigaciones
relativas adeterminantes de cesdreas y sus efectos (7).

En Estados Unidosen el 2007, casi un tercio (32 %)
de todos los nacimientos fueron partos por cesarea (8).
Aunque hay a menudo indicaciones clinicas claras
para un parto por cesdrea, los beneficios a corto y
largo plazo y los riesgos tanto para la madre y el nifio
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han sido objeto de intensos debates durante mas de 25
afios (9). El parto por cesarea consiste en una cirugia
abdominal mayor, y se asocia con mayores tasas de
complicaciones quirdrgicas y la re-hospitalizacion
materna, asi como complicaciones que requieren
ingreso neonatal a unidad de cuidados intensivos (10-
12). Ademas de los riesgos de seguridad y salud para
las madres y los recién nacidos, los gastos de hospital
paraun parto por cesarea son casi el doble de los de un
parto vaginal, imponiendo costos significativos (13).
Esta realidad ha llevado a plantear el concepto de
que vivimos un tiempo de “epidemia de cesareas”
(14). Derivado de ello, hay centros que han planeado
una evaluacion de las indicaciones de las cesareas,
debiendo justificarse enfaticamente cada caso, con
este proceder algunos han logrado disminuir su
realizacion (15,16).

Analizar los indicadores de salud y bienestar
es aspecto bdasico en planificacién, para conocer
funcionamiento y evaluaciéon en los organismos
dispensadores de salud, también es titil paraevaluarlos
cambios de estado de salud de la poblacién atendida.
En el area obstétrica la tasa de mortalidad perinatal
(MP) es uno de los principales parametros que se
emplean para cubrir los enunciados antes expuestos,
seflalaelriesgo de morir del fetoy recién nacido como
consecuencia del proceso reproductivo, contribuyen
ademas los factores ambientales, el grado de desarrollo
social, econémico y sanitario de un pafs.

En Venezuela existen diversas publicaciones que
estudian lacesareacomo formade partoy sus diversas
facetas como frecuencia, indicaciones, uso y abuso,
aspectos criticos, etc. (17-25). De igual manera otros
autores han publicado sobre la mortalidad perinatal
(26-28). Nosotros también hemos analizado ambos
temas (29-36).

Todaestainformaciénnoshallevadoaunareflexion
enel entorno de la cesareay lamortalidad perinatal en
un determinado centro asistencial obstétrico a largo
plazo. La cesdrea es un procedimiento quirdrgico
ideado e implementado para preveniry solventar dafios
maternos perinatales, por supuesto que ella no esta
exenta deriesgos,perotomando todas las previsiones
la posibilidad de lesion o dafio “per se”” es minimo.
Por otra parte, es de esperarse razonablemente que
a manera de resultado del empleo de la cesiarea en
indicacién certera y justificada en una poblacién de
riesgo se deba obtener una disminucién significativa
de la mortalidad perinatal.

Estas premisas nos motivaron a realizar la
presente investigacion,nos planteamos las siguientes
preguntas: cudl ha sido el comportamiento de la
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incidencia y tendencia de las cesareas y mortalidad
perinatal en este hospital durante mas de cuatro
décadas de servicio obstétrico?,consecuencialmente:
lacesareahaimpactadolatasade mortalidad perinatal?

METODOS

Esta investigacion tiene caracter observacional,
epidemiolégico, retrospectiva, de todas las cesareas
y muertes perinatales sucedidos desde 1969 a 2010.

Enlaejecucién de este trabajo se dispuso del apoyo
y colaboracién del Departamento de Estadisticas e
historias médicas del hospital “Dr. Adolfo Prince
Lara”, nos aportaron los insumos estadisticos
requeridos, con los cuales se procedié hacer las
determinaciones establecidas en este estudio.

Los datos fueron recogidos en un formulario
de manera anualizada, se incluyeron todos los
nacimientos terminados en cesareas y la mortalidad
perinatal total, constituida por sus dos componentes:
mortalidad fetal (= 28 semanas hasta el nacimiento)
y la neonatal temprana (menor de 7 dias). Con los
datos recabados se calcul6 la incidencia de ambas
variables expresadas en porcentajes de cesdreas por
total de nacimientos y la tasa de mortalidad perinatal
por mil nacidos.

Las variables son presentadas en cuadro estadistico
del tipo serie cronolégica, expresadas en cifras relativas:
porcentajesy tasas. Ensuandlisis estadistico se determiné
las variaciones porcentuales (valor inicial - valor final /
valor inicial, por 100); ademas en el andlisis de regresion
se obtuvo la linea de tendencia logaritmica, su ecuacién

100

Porcentaje

de estimacién y el coeficiente de determinacién (R?).
Para los cdlculos empleamos una computadora con el
paquete estadistico de Excel Windows 2007 ©.

Los resultados son resumidos mostrando gréafico
de serie cronolégica, expresando las lineas de
tendencia de cada variable, las mismas representan
las tendencias de los datos, con los cuales se hace el
analisis respectivo, y permite realizar prediccién con
las limitaciones pertinentes. Se trata de andlisis de
regresion, con la cual se puede emplear la linea de
tendenciaen laestimacion de valores futuristicos. Las
lineas son mds fiables cuando su valor R al cuadrado
(R?)es 1 oestacercade 1. Se usé el tipo logaritmico
porque los valores se mostraron en forma de linea
curva que se ajustaron perfectamente y los indices de
cambios de los datos oscilaron rdpidamente y después
se estabilizaron (17).

RESULTADOS

En el periodo estudiado hubo 27 033 cesareas
y 5 756 muertes perinatales sucedidas en 134 198
nacimientos asistidos.

Laincidenciade cesareas parael periodo estudiado
fue de 20,46 por 100 nacimientos o 1 cesarea cada 5
nacimientos; durante este lapso las cifras extremas o
rangos fueron de 4,6 (1970 y 1972) y 43,15 (2010),
conuna variacion porcentual de 737,86. El andlisis de
regresion muestra una linea de tendencia logaritmica
global al ascenso sostenido; la férmula de regresion
logaritmica fue y = 11,642In(x) - 12,188 y el R? =
0,7301,este valorrevelautilidad predictiva (Figura 1).

y=11,642In(x)- 12,188
R2=0,7301

ANOS

| —A—Cesareas

Logaritmica #REF!)

Figura 1. Cesdrea. Incidencia y tendencia. 1969-2010.

Vol. 72, N° 3, septiembre 2012

147



P. FANEITE, ET AL

La tasa de MP fue de 41,5 por 1 000 nacidos;
hubo cifras extremas de 26,1 (1982) y 59,32 (1975)
con variacién porcentual de 4,17 %. El andlisis
seflala valores con oscilaciones importantes en la
primera mitad del periodo estudiado, cuestidén que es

100,0

70,0

50,0 4

menor posteriormente. Hay una linea de tendencia
con discreta disminuciéon global durante el lapso
analizado; la férmula de regresién logaritmica fue y
=-1,578In(x) + 45,961 y el R?2 = 0,0322, esta cifra
no muestra utilidad predictiva (Figura 2).

y =-1578in(x) + 45,961
R2=0,0322 mortalidad perinatal

47,83

42,26

Tasas por mil nacidos

| —4&— Mortalidad perinatal

— Logaritmica (Mortalidad perinatal)

Figura 2. Mortalidad perinatal. Incidencia y tendencia. 1969-2010.

DISCUSION

Elpresente trabajo de investigacion esta sustentado
en un estudio epidemiolégico de dos indicadores con
sumo peso en el drea obstétrica, perinatal y neonatal,
se trata de la incidencia y tendencia de la cesarea y
la mortalidad perinatal, probablemente sea la mayor
serie cronoldgica analizada en el pais en un hospital
regional, son 42 afios consecutivos desde la apertura
del centro hospitalario con mas capacidad asistencial
de la regidn, la cual no solo atiende pacientes del
Distrito Puerto Cabello, también de la Costa oriental
del Estado Falcony Yaracuy; se incluye unanumerosa
poblacién atendida: hubo 27 033 cesareas, 5 756
muertes perinatales y 134 198 nacimientos.

El estudio de la cesarea revel6 que la incidencia
promedio para mas de cuatro décadas fue de 20,46
por 100 nacimientos o lo que es lo mismo 1 ceséarea
cada 5 nacimientos; mostré que las cifras extremas o
rangos fueron de 4,6 (1970 y 1972) y 43,15 (2010),
visto de otra forma, el uso del acto quirtirgico en los
afios iniciales evolucion6 en una proporcién de una
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cesérea cada 20 pacientes a 1 cesarea a cada 2 o 3
pacientes en los afios recientes; ademds hubo una
variacion porcentual al incremento de 737,86, 1a cual
sefiala un empleo excesivo y excepcional del recurso
quirdrgico. Por otra parte, el andlisis de regresion
muestra una linea de tendencia logaritmica global
al ascenso sostenido, con moderadas oscilaciones
lo que nos indica que la cesdrea ha mantenido un
consecuente progreso en el tiempo. Al aplicar el
andlisis con la férmula de regresion logaritmica se
obtuvo la siguiente: y = 11,642In(x) - 12,188 ,con un
coeficiente de determinacién (R2)=0,7301,este valor
revela utilidad predictiva, es decir, se puede utilizar
esta férmula para estimar cual serd probablemente la
incidencia de cesdrea en el afio venidero. Podemos
seflalar que el nacimiento ha pasado de ser un evento
natural por vias originarias vaginales, a un acto
médico operatorio, creando una via alterna artificial
abdominal, jun hecho contra natura!

Estos resultados nos alarman y preocupan
profundamente, ya lo habiamos detectado en
estudios parciales publicados previamente (29,30),
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alli planteamos sugerencias o recomendaciones
asistenciales para disminuir su frecuencia, pero
que a la vista de estos nuevos resultados no han
tenido efecto. La cesarea también fue estudiada en
nuestro hospital por Lépez Gémez y col., quienes
revisaron laincidencia,indicaciones,complicaciones
y morbi-mortalidad durante el lapso 1984-1993
(22). En Venezuela han analizado a profundidad el
problema otros autores, siempre sefialan cifras altas
de la frecuencia en cesareas (17-23). Recientemente
hay publicaciones de llamado a reflexién por el uso
desmesurado de este importante recurso obstétrico,
entre ellas Zighelboim (24), y Uzcategui y Cabrera
(25),el primero presenta ; Cesarea una panacea?,y los
segundos analizan aspectos bioéticos de la cesarea y
su consentimiento informado.

Existen publicaciones latinoamericanos (1,37,38)
y de otras latitudes (39-43), que han reportado este
fenémeno de la asistencia obstétrica: menos uso de
la via vaginal (partos y férceps) e incremento de las
cesareas. Incluso sefialan como cifras muy elevadas
las de Colombia, Brasil, Puerto Rico (40) y México
(37); y todo lo contrario, las mds bajas en Cuba (44),
y en muchos paises desarrollados (40), llegan incluso
a cifras menores de 15 %, con tendencia estable en
algunos de ellos.

La OMS ha estado atenta a esta importante
situacién y haapoyado investigaciones en este sentido.
Unade las mas destacadas estuvo orientada a conocer
“Las tasas de parto por cesarea y los resultados del
embarazo: encuesta mundial OMS sobre la salud
materna y perinatal en América Latina 2005 (45).
Se realizé6 un muestreo en etapas estratificadas,
seleccionaron al azar 120 instituciones de 24 regiones
de 8 paises de América Latina. La tasa promedio de
cesareas fue del 33 % (rango 24-43).

Ademads, encontraron que estas madres habian
sido sometidas al riesgo anestésico, y comprobaron
que las altas tasas de parto por cesdrea se asocio
con el tratamiento de antibidticos posnatal, estos
hallazgos coinciden con el mayor nivel de infecciones
relacionadas con la cesdrea en los hospitales en
los paises desarrollados, también se relacionaron
independientemente con el indice de morbi-
mortalidad materna, ellas incluyen condiciones
como transfusiones de sangre por hemorragia severa
después de la cesdrea y la estancia hospitalaria por
mas de 7 dias; por otro lado, no se asociaron con una
proteccion de laceraciones perineales, como podria
haber sido esperado (45).

En nuestro trabajo el andlisis de la mortalidad
perinatal mostré una tasa promedio de 41,5 por
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1 000 nacidos para el lapso estudiado, la cual es una
cifra elevada, esto también es cierto para los valores
extremos registrados 26,1 (1982) y 59,32 (1975);
entre tanto hubo una variacién porcentual de la tasa
inicial y final al incremento 4,17 %, cifra baja si
observamos las grandes oscilaciones de los valores
en las dos primeras décadas del lapso. El andlisis de
regresion reveld una linea de tendencia con discreta
disminucion global no significativa durante el periodo
analizado, es decir, no se ve una tendenciareveladora
destacada en la tasa de MP; lo anterior también se
demuestra al obtener el andlisis con la férmula de
regresion logaritmicaque fue:y=-1,578In(x)+ 45,961
y el coeficiente de determinacién (R?) =0,0322, esta
cifra no muestra utilidad predictiva de valores de
tasas de MP a futuro.

Esta visién de conjunto y a largo plazo de la
situacién y la tendencia de la mortalidad perinatal ha
sido analizada y discutida sectorialmente por nosotros
en reportes previos (31-36), en todos esos estudios
seflalamos hallazgos elevados,y por supuestos hemos
planteado estrategias asistenciales para afrontar esta
realidad.

En el articulo titulado “Mortalidad perinatal
en las Américas” 2005 (46), cuya estadistica fue
tomada del Centro de Perinatologia y Desarrollo
Humano (CLAP),resume lo sucedido en sur América,
mencionan que Venezuela tuvo cifra de 23,7 por
mil nacidos, los valores inferiores los presentan
Cuba 8.8, luego Argentina y Chile con 16,3 y 16,5
respectivamente; cifras mayores son de Bolivia 55
por mil nacidos, Ecuador 45 y luego Paraguay 40
por mil nacidos.

En Venezuelainvestigadores hahecho interesantes
analisis especificos de la MP es sus respectivos
hospitales y diversos periodos, entre ellos Bricefio y
col.enTrujillo 1972 (26), Uzcéategui y col.en Caracas
1976 (27) y Arcay Mendoza y col. en Valencia 1985
(28).

El esperado efecto beneficioso de la cesarea sobre
los resultados perinatales ha estado en discusién en
vista del incremento de su frecuencia ampliamente
discutida. El trabajo auspiciado por la OMS
mencionado anteriormente, que dirigié Villar y col.
(45), trato sobre todo establecer la relacion entre tasa
de cesareas y mortalidad materna y neonatal , incluy6
95 095 partos, su conclusion fue que la cesarea no
mejoré los resultados perinatales, por el contrario,
hubo un aumento en la muerte fetal especialmente
en la cesdrea electiva; ellos plantearon una hipétesis
inicial que sefialaba que las tasas de cesarea debian
mostrar una asociacion con resultados negativos
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perinatales, pero no encontraron este patrén; hay més,
se evidencié un mayor riesgo de parto prematuro y
mortalidad neonatal,ademas con la cifras de cesareas
mads elevadas se increment6 el uso de la unidad de
cuidados intensivos neonatales, cuestiéon que puede
estar relacionado con un aumento en el sindrome
de insuficiencia respiratoria asociado con la cesédrea
electiva; los resultados también muestran cOmo una
intervenciéon médica o tratamiento que es efectivo
cuando se aplica a gestantes enfermas en situaciéon de
emergencia puede hacer mas mal que bien cuando se
aplicaapoblacion sana. Otros trabajos bien sustentados
presentan conclusiones semejantes (12,47-49).
Revisando la faceta econémica del problema,
tenemos que en América Latina nacen alrededor de
11 millones de nifios cada afio, si la incidencia de
cesdreas se incrementa del 15 % a la observada 33
% (45), esto representa adicionalmente 2 millones
de partos por cesarea por afio. La diferencia en el
costo entre un parto vaginal y por cesarea, sin ningin
tipo de complicaciones, es de aproximadamente
350 délares americanos para un pais como
Chile (50). En los paises desarrollados, por cada
aumento de frecuencia de 1 % en la cesarea, hay
un incremento en el coste de aproximadamente 9,5
millones de délares (13,51). Estas grandes sumas
de dinero podrian ser utilizadas para mejorar el
cuidado y atencion de la madre y del recién nacido,
incluso hasta pagar la investigacién necesaria.
Para finalizar, queremos reconocer las limitaciones
de la presente investigacion, son las referidas a los
trabajos retrospectivos, y las limitaciones de los
departamentos de registros y estadisticas hospitalarias.
Sin embargo, estos resultados los debemos tomar
como una aproximacion a la realidad u orientacion
de nuestros problemas. Por lo tanto, no creemos
conveniente extrapolar nuestra realidad a otros
centros o regiones, cada instituciones debe realizar
sus evaluaciones pertinentes.

A manera de conclusién, expresamos que la
incidencia de cesarea en el hospital tiene tendencia
progresiva al incremento, finalizando con cifras muy
elevadas inaceptables. La tasa global de mortalidad
perinatal es alta, hay una discreta disminucién no
significativa, lo cual revela que la cesdrea no ha
aportado beneficios importantes en la disminucién
de la MP. Las altas tasas de parto por cesirea no
indican necesariamente una atencién de buena
calidad. En efecto, instituciones que ofrecen una
gran cantidad de nacimiento por cesarea deberian
estimular una evaluacién detallada y rigurosa de los
factores relacionados con su atencién obstétrica y
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resultados perinatales,en ello estdn inmersos factores
de aspectos médicos, sociales, personales y legales,
de no hacerlo, estos centros asistenciales podrian
estar causando dafio iatrogénico.
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