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ARTÍCULOS ORIGINALES

RESUMEN

Objetivo: Comparar los costes de la cesárea
mediante técnica de Misgav Ladach  con los de la
cesárea convencional.

Sujetos y métodos: Estudio retrospectivo
observacional de una muestra de 96 cesáreas
realizadas en el Hospital Severo Ochoa durante los
años 2001-2002, en las que se utilizaron las
técnicas de Misgav Ladach  y convencional, y se
evaluaron los costes de cada procedimiento.

Resultados: El análisis de las características
demográficas de las pacientes y de las causas que
motivaron la indicación de las cesáreas demuestra
que ambos grupos eran homogéneos. Del análisis
de datos relacionados con el acto quirúrgico y de
indicadores posquirúrgicos, se estiman los costes
incurridos en cada técnica, y se obtiene un ahorro
de 164,5 euros a favor de la técnica de Misgav
Ladach .

Conclusiones: La cesárea según la técnica de
Misgav Ladach  es un método coste-efectivo, que
permite disminuir gastos respecto a la cesárea
realizada según técnica convencional.
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ABSTRACT

Objective: To compare the costs of the Misgav-
Ladash method of cesarean delivery with those of
the conventional cesarean technique. 

Subjects and methods: We performed a
retrospective, observational analysis of a sample of
96 cesarean operations performed from 2001-2002
at the Severo Ochoa Hospital, using the Misgav
Ladach  technique and conventional methods.

Results: Demographic characteristics and
indications for cesarean section were similar in
both groups. The costs of each technique were
estimated by evaluating surgical and postsurgical
data and a saving of 164.5 € was found for the
Misgav Ladach group.

Conclusions: The Misgav Ladach  method for
cesarean delivery is cost-effective and reduces costs
in comparison with the conventional method.
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INTRODUCCIÓN

Tras el parto normal, la cesárea es el procedi-
miento realizado con más frecuencia en obstetricia,
con porcentajes del 18-25% en los hospitales públi-
cos y hasta el 45% en los centros privados. Las re-
glas de la técnica se han mantenido vigentes en los
últimos 60 años, desde la generalización de la inci-
sión segmentaria transversa. 

A lo largo de los años, se han comunicado en la
bibliografía diferentes incisiones para el abordaje de
la cavidad peritoneal, se ha valorado la evolución
clínica según se realice la histerorrafia con una o 2
suturas y se cierre o no el peritoneo visceral y/o pa-
rietal, así como modificaciones menores en la aper-
tura y cierre de la cavidad abdominal, que no han
logrado implantarse de forma generalizada.

Michael Stark, comunicó en el Congreso Mundial
de la FIGO 1994 la sistemática para la realización de
la cesárea seguida en el Hospital General Misgav
Ladach de Jerusalén; en ella se recogen como pun-
tos fundamentales, y que la diferencian de la cesá-
rea clásica: apertura de la pared según la técnica de
Joel-Cohen, mediante una incisión cutánea transver-
sal a 3 cm por debajo de la línea imaginaria interes-
pinas ilíacas anterosuperiores y 5 cm por encima de
la sínfisis púbica, muy superior a la incisión de
Pfannenstiel, que se realiza a 2 cm por encima del
púbis; apertura con bisturí de aponeurosis y tracción
digital transversal que permite separarla junto al pla-
no muscular; apertura media con tijera del peritoneo
parietal y tracción longitudinal con los dedos; inci-
sión transversa uterina por encima del repliegue ve-
sicouterino; histerorrafia monocapa con sutura con-
tinua tras exteriorización del útero; no peritonización
con cierre exclusivo de la aponeurosis con sutura
continua y puntos discontinuos de seda en piel y te-
jido celular subcutáneo. Las ventajas de dicha técni-
ca según su autor son: mayor rapidez del procedi-
miento, menor sangrado, mejor recuperación
funcional y psicosocial de la paciente, mayor facili-
dad de realización y aprendizaje y menor coste del
procedimiento. 

El objetivo de este trabajo es comparar el coste
de esta técnica con el de la cesárea convencional
con apertura de la pared mediante incisión de
Pfannenstiel.

SUJETOS Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo observacional de una mues-
tra de cesáreas realizadas en el Hospital Severo
Ochoa de Madrid durante los años 2001-2002. El ta-
maño muestral se determinó asumiendo que ambos
procedimientos se realizaban en un porcentaje simi-
lar de casos y que la tasa global de complicaciones
con la técnica de Misgav Ladach sería del 10% y con
la técnica clásica del 20%. Con estas condiciones, y
tras un estudio piloto de 10 casos de cada grupo, la
muestra resultante a estudiar definitivamente fue de
48 casos por grupo. Las cesáreas elegidas por pare-
jas, se realizaron el mismo día y por los mismos
equipos quirúrgicos en todos los casos.

El análisis estadístico se realizó con el programa
informático SPSS 8.0. Las variables cualitativas se
presentan como porcentajes y las cuantitativas como
media ± desviación estándar o mediana; la compa-
ración de variables cualitativas se realizó con el test
de la χ2, y utilizamos el test de la t de Student para
las variables cuantitativas. En todos los contrastes de
hipótesis se consideró estadísticamente significativo
un valor de p < 0,05.

La homogeneidad de los 2 grupos, en cuanto a
indicación y selección de la técnica (tabla 1), se eva-
luó mediante variables demográficas (edad de la pa-
ciente, edad gestacional, paridad, cesárea anterior o
no y peso del neonato), indicaciones de la cesárea
(programada, no progresión del parto, sospecha de
desproporción pelvicocefálica o urgente) y técnica
anestésica, al no tener ningún aspecto diferencial
(general o epidural). 

La homogeneidad de los resultados asistenciales
(tabla 2), nos permitió realizar el estudio comparati-
vo de costes. Se consideraron, entre otros, el reque-
rimiento de transfusión intraoperatoria, la disminu-
ción de la concentración de hemoglobina y las
complicaciones clínicas y las estancias generadas.

Para la estimación de costes (tablas 3 y 4), se
analizaron los datos proporcionados por contabili-
dad analítica, en cuanto al sistema de imputación de
costes fijos, de funcionamiento y estructurales asig-
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nados al servicio de ginecología y obstetricia (plan-
ta de hospitalización), bloque quirúrgico y los pro-
pios de la técnica.

En el análisis de la variable tiempo de coste ope-
ratorio (tabla 3), se imputaron los costes de perso-
nal asignado a la intervención (un anestesista, 2 ci-
rujanos, un enfermero, un auxiliar de enfermería y
una parte proporcional de celador y de administrati-
vo). El coste se calculó multiplicando el tiempo de

intervención por el coste medio hora de personal
correspondiente y por el número medio de personas
que intervienen en la operación. El coste medio del
personal se calculó utilizando las retribuciones bru-
tas en concepto fijo y las 1.645 h computables como
jornada anual. El cálculo del coste del celador se
realizó tomando como referencia el del auxiliar de
enfermería y el del personal administrativo, y se to-
mó el coste de esta categoría en el bloque quirúrgi-
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Tabla 1 Descripción de los grupos (características demográficas, indicaciones de las cesáreas y técnica anestésica)

Misgav Ladach (n = 48) Pfannenstiel (n = 48) p

Características demográficas
Edad paciente 22-35 (31 ± 4) 23-37 (33 ± 3) NS
Edad gestacional (semanas) 35-41 (38 ± 2) 36-40 (39 ± 3) NS
Primiparidad 36 (75%) 30 (62,5%) NS
Cesárea anterior 7 (14,5%) 6 (12,5%) NS
Peso neonato (g) 2.350-3.975 (3.250) 2.560-3.850 (3.100) NS
Indicaciones
Programada 22 (45,8%) 20 (41,6%) NS
No progresión parto 12 (25%) 14 (29%) NS
Sospecha de desproporción pelvicocefálica 8 (16,6%) 7 (14,5) NS
Urgente SPBF 6 (12,5%) 7 (14,5%) NS
Técnica anestesia
Anestesia regional 42 (87,5%) 41 (85,4%) NS
Anestesia general 6 (12,5%) 7 (14,6%)

NS: no significativa.

Tabla 2 Análisis del acto quirúrgico e indicadores posquirúrgicos (resultados asistenciales) 

Misgav Ladach (n = 48) Pfannenstiel (n = 48) p

Acto quirúrgico
Tiempo operatorio (minutos) 18-55 (30) 20-70 (44) < 0,05
Tiempo operatorio cesárea urgente 18-42 (24) 22-65 (32) < 0,05
Transfusión intraoperatoria 0 0
Número de suturas 3-5 (3,1) 6-12 (7,5) < 0,05
Lesiones orgánicas 0 0
Indicadores posquirúrgicos
Descenso Hb (g/dl) 1,5 1,7 NS
Morbilidad 7 (14,5%) 15 (31%) < 0,05
Endometritis 3 4
Infección urinaria 3 6
Dehiscencia herida 1 3
Relaparotomía 0 1
Neumonía 0 1
Hematoma herida 0 0
Infección herida 0 0
Íleo paralítico 0 0
Días de estancia 3-7 (4) 3-14 (6) < 0,05

NS: no significativa.
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co dividido entre los minutos de utilización. Es pre-
ciso señalar la importancia limitada de este tipo de
coste en el estudio y resultado final, ya que son cos-
tes no relevantes (fijos) y de escasa cuantía.

En los costes incurridos por la utilización de qui-
rófanos (bloque quirúrgico), no se incluyeron los re-
feridos a personal, farmacia y material fungible, ya
que estos costes se asignaron específicamente a ca-
da técnica en concepto de costes directos. El coste
hora (minuto) resulta de dividir el coste total del
grupo funcional homogéneo (GFH) del bloque qui-
rúrgico entre el número total de horas (minutos) de
utilización. Así, el coste minuto del bloque quirúrgi-
co es igual a 807.866 euros/725.293 min de utiliza-
ción, lo que es igual a 1,1 euro.

Los costes de la anestesia se refieren a los deri-
vados de la utilización de fármacos y se calcularon
en función del coste total por anestesia, es decir, la
suma de anestesia general (9,15 euros) y epidural
(1,54 euros).

El coste de las suturas se calculó multiplicando el
número medio de suturas por el coste unitario (3,21
euros).

Para el cálculo del coste de las estancias genera-
das, se utilizó el coste obtenido mediante contabili-
dad analítica de la planta de hospitalización corres-
pondiente (obstetricia), durante los años de estudio

y el número de estancias generadas en el año, y se
obtuvo un coste unitario de estancia de 106,44 eu-
ros.

En el resultado final del análisis de costes totales
por técnica (tabla 4), hacemos constar que los cos-
tes considerados como relevantes para el estudio
fueron los derivados de la utilización de suturas qui-
rúrgicas y de las estancias generadas.

RESULTADOS

El análisis descriptivo de la muestra estudiada
permitió obtener los resultados que analizamos a
continuación.

Las características demográficas de las pacientes,
las indicaciones de las cesáreas y la técnica anesté-
sica empleada quedan recogidas en la tabla 1. La
existencia de una cesárea anterior (con incisión de
Pfannenstiel) no influyó en la toma de decisión pa-
ra realizar una técnica u otra. En todos los casos, la
edad gestacional fue mayor de 34 semanas. En la
muestra analizada no apareció ningún caso de em-
barazo múltiple ni de patología materna que condi-
cionara la finalización del embarazo mediante in-
ducc ión  de l  pa r to .  En  ambos  g rupos ,  l a s
indicaciones no urgentes suponen la mayoría de los
casos, 87,4% en el grupo Misgav Ladach y 85,4% en
el grupo cesárea convencional; de ellas, la cesárea
programada fue la más frecuente, 45,8 y 41,6%, res-
pectivamente. Todos los casos de cesárea urgente
fueron consecuencia de alteración de la frecuencia
cardíaca fetal. No se recogió ningún caso de des-
prendimiento de placenta ni de prolapso de cordón.
El tipo de anestesia utilizada no constituye un as-
pecto diferencial ya que fue idéntico para ambos
grupos.
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Tabla 3 Coste tiempo operatorio

Misgav Ladach Pfannenstiel

FEA 30’ × 0,35 × 3 = 31,5 euros 44 × 0,35 × 3 = 46,2  euros
Enfermera 30’ × 0,19 × 1 = 5,7  euros 44’ × 0,19 × 8,4  euros
Auxilar de enfermería 30’ × 0,12 × 1 = 3,6  euros 44’ × 0,12 × 1 = 5,3  euros
Celador 30’ × 0,12 × 1 = 3,6  euros 44’ × 0,12 × 5,3  euros
Administrativo 30’ × 0,01 × 1 = 0,3  euros 44’ × 0,01 × 1 = 0,4  euros
Coste total 44,7  euros 65,6  euros

Tiempo medio de intervención (minutos [’]) × coste medio minuto de personal × número de personal.

Tabla 4 Coste total (en euros) por técnica

Misgav Ladach Pfannenstiel

Tiempo operatorio 44,7 65,6
Bloque quirúrgico 33,3 48,8
Anestesia 119,6 127,2
Suturas 9,95 24,07
Estancias 425,8 532,2
Coste total 633,3 797,8
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De la lectura de la tabla anterior, se concluye que
los grupos fueron homogéneos en cuanto a edad
materna, edad gestacional, paridad, cesárea de repe-
tición y peso del recién nacido. Tampoco encontra-
mos diferencias significativas entre ambos grupos en
las indicaciones de la intervención ni en la técnica
anestésica empleada.

El análisis de las variables del acto quirúrgico y
los indicadores de resultados clínicos, se muestran
en la tabla 2. El tiempo operatorio fue significativa-
mente menor en el grupo Misgav Ladach (mediana,
30 min; rango, 18-55), que en el grupo convencio-
nal (mediana, 44 min; rango, 20-70). Al analizar a las
pacientes sometidas a cesárea urgente, se comprobó
que el tiempo operatorio también era significativa-
mente menor en el primer grupo (mediana, 24 min;
rango, 18-42) que en el segundo (mediana, 32 min;
rango, 22-65). En las pacientes con cesárea previa, el
tiempo quirúrgico promedio fue similar en ambos
casos, 33 frente a 36 min.

La diferencia en el número de suturas utilizado re-
flejó variaciones significativas a favor de la técnica
Misgav Ladach en la que se usaron 3,1 suturas de me-
dia, frente a las 7,5 del grupo de la cesárea conven-
cional. El porcentaje de utilización de anestesia regio-
nal fue similar, 87,5 y 85,4%, respectivamente. En
ningún caso se precisó transfundir a la paciente, ni
surgieron complicaciones intraoperatorias reseñables.

Los indicadores de resultados parecen reflejar una
tendencia positiva a favor del grupo Misgav Ladach.
Así, las complicaciones en cifras globales presentan
diferencias significativas a favor de la técnica Misgav
Ladach. En este grupo, se contabilizaron 7 casos de
complicaciones relativamente frecuentes y de mode-
rada morbilidad (14,5%), en el grupo convencional
hubo 15 (31%) casos, y fue llamativa la aparición de
un caso de relaparotomía y un caso de neumonía
posquirúrgica. Esta diferencia en el porcentaje de
complicaciones, influyó en la variable de estancias
generadas, que determinó una estancia media de 4
días en el grupo Misgav Ladach, significativamente
menor que la de 6 días del grupo convencional. No
evidenciamos diferencias en la repercusión hemodi-
námica, en la aparición de hematomas o infección
de la herida quirúrgica, ni en la reanudación de la
función intestinal.

La variable coste de tiempo operatorio, que valo-
ra los costes de personal de quirófano (tabla 3), re-
sultó claramente favorable para el grupo Misgav

Ladach, en función del menor tiempo operatorio de
esta técnica en comparación con la convencional.
Los resultados fueron 44,7 y 65,6 euros, respectiva-
mente.

El coste del bloque quirúrgico también resulta fa-
vorable para la cesárea Misgav Ladach, 33,3 euros
frente a la convencional, 48,8 euros (coste minuto
1,1 euros).

Según hemos expuesto, el coste unitario de es-
tancia en la planta de obstetricia se ha calculado en
106,44 euros, de esta forma, el coste generado por
este concepto en el grupo Misgav Ladach es de
425,8 euros frente a los 532,2 euros del grupo con-
vencional. 

En la tabla 4 se muestran todas las variables con-
sideradas para realizar el cálculo de costes totales:
tiempo operatorio, bloque quirúrgico, coste de la
anestesia y de las suturas utilizadas y coste de las es-
tancias generadas. El proceso se realizó mediante las
fases de asignación directa de recursos (personal,
fármacos, material fungible, suturas, etc.), imputa-
ción de los productos generados por el tratamiento
(estancias y parte proporcional del bloque quirúrgi-
co), e imputación del resto de costes del GFH res-
ponsable de la paciente.

Una vez analizados todos los datos obtuvimos
una diferencia de costes totales incurridos en ambos
grupos del estudio de 164,5 euros a favor de la téc-
nica de Misgav Ladach.

DISCUSIÓN

La cesárea de Misgav Ladach conlleva una serie
de diferencias técnicas respecto a la cesárea con-
vencional con incisión de Pfannenstiel. El resultado
de esta nueva técnica, que elimina actos quirúrgicos,
es una intervención sencilla, segura y eficiente1-3.

La técnica de Misgav Ladach comporta menor
riesgo de lesión vesical para la paciente, ya que la
histerotomía se realiza por encima del repliegue ve-
sical y su sutura se realiza de forma ascendente, da-
da la situación del cirujano durante la intervención4.

La hemorragia en la apertura de la pared se mi-
nimiza al utilizar de forma preferente la divulsión de
los tejidos, por lo que no se precisa realizar hemos-
tasia, las complicaciones de la herida son menores,
en nuestro estudio (1 frente a 3 casos) y permite el
acceso rápido a la cavidad peritoneal1,2,4-9.
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328 La histerorrafia en monocapa es más rápida, pro-
duce menos isquemia, deja menor cantidad de ma-
terial extraño y, en teoría, promueve mejor proceso
de reparación, formando una cicatriz uterina eficaz
para gestaciones futuras, con menor utilización de
suturas que el cierre de la incisión uterina en 2 ca-
pas1,5,10,11.

La ausencia de sutura peritoneal uterina y parie-
tal favorece la actividad fibrinolítica del organismo y
previene la formación de adherencias7,12. Dejarlo
abierto no representa un riesgo, ya que a las 72 h
de la intervención, la serosa ha cubierto las zonas
desperitonizadas1,6, y representa una disminución de
5-8 min en la duración de la cesárea1,7,13-15 y ahorro
de suturas.

De todas las variables analizadas para el estudio
de costes, nosotros encontramos, al igual que en
otros estudios, significación en el ahorro del tiempo
quirúrgico con esta técnica (media, 14 min), respec-
to a la cesárea convencional1,4-6,10,15,16, así como una
disminución en el número de suturas utilizadas si-
milar al de otras comunicaciones1,5,6,10 y una dismi-
nución de las complicaciones postoperatorias
(14,5%/31%)1,10 que favoreció la disminución de la

estancia media con significación estadística, acorde
con otros trabajos publicados1,4,5,10.

Se produce, por tanto, una disminución de costes
con esta técnica como consecuencia de todas las
ventajas enumeradas previamente, en las que noso-
tros coincidimos con los trabajos disponibles de
otros autores1,3,5, y basándose fundamentalmente en
la disminución de estancias y menor consumo de
material de sutura quirúrgica. El resultado de nues-
tro análisis de costes, supuso un ahorro de 164,5 eu-
ros por procedimiento con esta técnica. 

CONCLUSIONES

La cesárea según el procedimiento de Misgav
Ladach, al compararla con el procedimiento conven-
cional con incisión transversa de Pfannenstiel, cons-
tituye un método coste-efectivo. En nuestro caso, el
coste por procedimiento representó un ahorro de
164 euros por paciente, fundamentado en un menor
consumo de suturas y menor número de estancias
generadas. Además, es una técnica segura y de fácil
realización.
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