EVOLUCION DE LA TASA DE CESAREAS EN ESPANA:
1984-1988

Antonic Sarria Santameral Juan Manuel Sendra Gutiérrez?
'Subdireccién General de Epidemiologia. Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid.
Center for the Evaluative Clinical Sciences. Dartmouth Medical School. Hanover
2Servicio de Medicina Preventiva. Hospital Ntra. Sra. Sonsoles. Avila

Resumen

El objetivo de este trabajo es describir la evolucién de
las tasas en Espana. Las tasas nacionales aumentan
de 9,42% en 1984 a 12,99% en 1988, La tendencia es
significativamente creciente a nivel nacional y entodas
las Comunidades. Las diferencias regionales estan
disminuyendo (el CSV pasade 1,71 a 1,09) porgue se
estan consolidando dos grupos de regiones: uno con
tasas altas y otro con tasas bajas. La tasa es significa-
tivamente superior en los hospitales no publicos
(14,33%). Estasdiferencias reflejarian lacontroversiao
incertidumbre en sus indicacicnes y la influencia de
factores organizativos. Aunque hay que conseguir
fuentes de informacién y calcular tasas poblacionales
ajustadas por caracteristicas clinicas y sociodemogra-
ficas y estudios de resultados, estas desigualdades
permiten sospechar la existenciade undiferencial entre
la calidad tedrica de la ciencia médicay la que ofrece la
practica médica explicable por causas ajenas a facto-
res clinicos.
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EVOLUTION OF CESAREAN SECTION RATES IN
SPAIN: 1984-1988
Summary

The objective of this work is to describe the evolution
of cesarean section rates in Spain from 1984 through
1988. National rates increased from 9.92% to
19.99%.Trend is significantly rising nationwide and in all
Communities. Overalldifferences have decreased (CSV
from 1.73 to 11.72) because there are two groups of
regions: one with high rates, the other one with low
rates. Rates are significantly higher in private hospitals
(14.53%). These differences could show the controversy
and uncertainty in the indications and the influence of
organizational factors. Although new sources of
information to obtain population rates and outcomes
studies adjusted by women clinic and sociodemografic
characteristics areduetobe developed, these differences
lead to suspect that there is a gap between the theoric
quality medical science could provide and the actual
quality medical practice is providing, explained just by
reasons out from clinical factors.

Key words: Cesarean section. Clinical factors.
Population rates.

Introduccidn

urante los Ultimos afos, latasade cesareas

ha aumentado en Espafia mas de un 40%,

pasando de 90 por 1000 nacidos en 1984 a

130 en 1988. A pesar de la diversidad que
se observa en las tasas de diversos paises, este
incremento se ha producido de forma consistente en
todos ellos'. Las comparaciones internacionales,
pese a ello, no son faciles. Pocos paises publican
rutinariamente informacién sobre sus tasas de
cesareas, y tampoco se suele recoger informacion
sociodemograficarelacionadaconlas mismas, como
en el caso de Espafia.

En principio, la cesarea estaria indicada cuando
esta contraindicado el parto vaginal: por placenta
previa central, cesarea previa clasica o alteraciones
del Gtero; y en aquellas situaciones en que se produ-
ce sufrimiento fetal: distocias, presentacion de nal-
gas, o problemas maternos o fetales urgentes?.

En este aumento de las tasas podrian haber
contribuido diversos factores, como el incremento
por repeticién tras una primera cesarea, el mayor
nimero de primiparas y la edad mas avanzada de
las embarazadas. Sin embargo, diversos estudios
han encontrado importantes diferencias en su prac-
tica entre regiones y grupos de mujeres y sugieren
que factores como la edad de la madre?, la paridad*
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o las complicaciones medicas®, no llegan a explicar
toda la variacion existente, y que serian otros, como
el nivel socioecondmico y cultural de la embaraza-
da®, el tipo de financiacion del parto y del hospital”®,
la relativa seguridad del procedimiento para la ma-
dre®, elclima social y médico-legal'®, y las diferencias
en el comportamiento individual de los médicos®, los
que habrian intervenido decisivamente en este in-
cremento.

La existencia de diferencias en las tasas de
utilizacién de un procedimiento en este caso las
cesdareas, exigen su analisis para determinar si en
las areas de alto consumo éste es excesivo; sien las
de bajo consumo, es insuficiente; o es adecuado en
todas y las diferencias son el reflejo desigualdades
en la incidencia de las patologias. Por otra parte, la
concepcién moderna de la atencién sanitaria como
proceso de produccién, dentro del marco de garan-
tia de calidad de los servicios sanitarios, implica la
valoracién de un resultado final tras la aplicacioén de
un proceso, intentando determinar en qué grado los
resultados finales se ajustan a los esperados''. La
falta de estudios similares en nuestro medio, el
aumento del nimero de ceséareas y las variaciones
gue se encuentran en su frecuencia, subrayan la
necesidad de establecer criterios que permitan eva-
luar adecuadamente su practica.

Los objetivos de este trabajo son: 1) describir y
caracterizar la evolucion de la tasa de cesareas en
Espafia, seglin Comunidades Auténomasde 1984 a
1988; 2) analizarlarelacion existente entre las tasas
de cesareas y el tipo de hospital en que tiene lugar
el parto.

Sujetos y método

A partir de los datos de |a Estadistica de Estable-
cimientos Sanitarios en Régimen de Internado
(EESRI), publicada por el Instituto Nacional de Esta-
distica (INE) y el Ministerio de Sanidad y Consumo,
con informacién exhaustiva de la actividad de todos
los hospitales, se calculan las siguientes tasas de
cesareas, de 1984 a 1988: nacionales; segin Comu-
nidad Autbnoma de hospitalizacién; y segin depen-
dencia del hospital. El nimero de nacimientos para
las tasas nacionales y segun Comunidad Auténoma
se obtiene del tomo | del Movimiento Natural de la
Poblaciéon Espafiola, publicado por el INE. Para las
tasas por tipo de hospital se utiliza el total de naci-
mientos atendidos en hospitales. Aunque con esta
informacién tan sélo pueden calcularse tasas por
area de hospitalizacion y no por area de residencia,
la inexistencia de un trabajo similar en Espana

justifica esta decision. No se calculan las tasas de
Ceuta y Melilla por su bajo indice de atraccion.

Para comparar las diferencias en las tasas se-
gin Comunidad Autébnoma se calcula para cada
uno de los afos el coeficiente sistematico de va-
riacion (CSV), propuesto por McPherson'? y cols.,
ya descrito y discutido por los autores previamen-
te'?, que permite eliminar el componente aleatorio
de variaciéon de la variacién total estimada. Para
obtenerlo se realiza una estandarizacién por el
método indirecto de las tasas de cesareas segln
Comunidad Auténoma, tomando como tasa de re-
ferencialatasacrudanacionalde cada afio. EICSV
se estima subrayando la variacién aleatoria de la
varianza del logaritmo de la razén entre las tasas
observadas y las esperadas.

Para analizar las diferencias segun tipo de hos-
pital se utiliza la prueba de %2 entre las tasas de ce-
sareas practicadas en hospitales publicos y no pu-
blicos. Lay?de tendencia lineal de Mantel-Haenszel
permite investigarlaevoluciénde latasade cesareas,
puesto que se analiza la relaciéon de una variable
nominal en funcién de una variable categérica de
exposicion'®, En este caso, la tasa de cesareas
segln Comunidad Auténoma, tomando como va-
riable de exposicion el paso de los afos, de 1984 a
1988. Para el célculo de la odds ratio se considera
como nivel de no exposicion el afio 1984 y el nimero
de partos vaginales. Se aplica esta metodologia
puesto que |la tasa de cesareas es realmente una
proporcién: el nUmero de partos por cesareas con
respecto al nimero total de partos.

Resultados

En la tabla 1 pueden observarse las tasas de
cesareas segun Comunidad Auténoma en el perio-
do 1984-1988, y en la figura 1 la evolucién de la
distribuciéon de razones estandarizadas y el GSV.
Puede apreciarse como el crecimiento que se esta
produciendo en Espana, pasando de 97,24 a 129,94
por 1000 nacidos es constante. Pero tiene una
caracteristica especial: aunque no estan aumentan-
do las diferencias globales, ya que el CSV ha pasa-
do, con oscilaciones anuales, de 1,71 a 1,09, se
estarian consolidando dos grupos de regiones: uno
contasas altas y otro con tasas bajas, disminuyendo
el grupo con tasas intermedias. De hecho, en 1984
habia diez comunidades cuya tasa estaba entre 90
y 100 por 1000, mientras que en 1988 sélo hay cinco
con tasas entre 120 y 140. Ademas, hay Comuni-
dades que mantienen siempre tasas bajas, como
Baleares, Extremadura, Murcia, Castilla-La Mancha
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Tabla 1. Cesdreas por 1000 nacimientos segun comunidad auténoma

1984 1985 1986 1987 1988
Andalucfa 8291 91,22 10123 110,37 119,35
Aragén 90,57 93,37 10313 112,67 115,99
Asturias 110,32 140,38 11835 130,92 143,34
Baleares 7558 7711 83,72 104,49 109,60
Canarias 91,19 110,33 11305 123,01 121,65
Cantabria 109,18 116,80 123,16 144,68 141,77
Castillay Ledn 86,36 91,98 98,58 106,43 119,99
Castilla-La Mancha 80,39 92,31 11093 103,22 115,18
Cafalufia 123,94 11857 13237 141,21 14778
Comunidad Valenciana 97,53 105,69 11768 127,48 136,30
Extremadura 76,71 97,01 10004 102,22 114,98
Galicia 93,72 110,70 12828 129,92 137,76
Madrid 105,26 118,77 126,16 133,34 141,78
Murcia 8283 88,55 95,79 104,10 9929
Navarra 9259 108,79 12597 136,64 143,87
Pais Vasco 100,00 107,96 11293 123,35 130,95
La Rioja 101,85 12395 12837 14513 130,98

Figura 1. Distribuciones anuales de las razones estandarizadas de ceséareas por 1000 nacimientos segun comunidad

autonoma
1984 1985
8 81
6 Csv=1,M1 6 CSV=2,06

07 08 09
Razones de cesdreas

1

07 08 09 1 12 13 0.7 09 1 11 12 13
Razones de cesdreas Razones de cesdreas
1986 1987

8- 8-

61 CSV=134 6 CSV= 1,42
41 4

24 9

0 04

12 13

07 08 09

.1

0.7

1.1

08

09 i 11 1.2
Razones de cesdreas

Razones de cesdreas

GACETA SANITARIA/SEPTIEMBRE-OCTUBRE, 1994, N. 44, VoL. 8

211




o Andalucia, mientras que oiras siempre las tienen
altas, Catalufia, Asturias, Cantabria o Madrid.

Por otra parte, se puede comprobar (Fig. 2) que
la tasa de cesareas es superior en los hospitales no
publicos, donde supone el 14,33% de todos los
partos en 1988, pero que el aumento se produce en
todos los hospitales publicos y privados. En la tabla
2 se ofrecen los resultados del anélisis de y? de
Mantel-Haenszel, las odds ratios y su nivel de signi-
ficacién. Las cesareas muestran una tendencia sig-
nificativa al aumento de 1984 a 1988, tanto a nivel
nacional (3005,24; p=0,0000), como en todas las
comunidades auténomas.

Figura 2. Tasas de cesdreas segun dependencia del centro
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Discusion

Se puede admitir que una tasa de cesareas que
refleje unos cuidados obstétricos de calidad no de-
beria superar el 20% del total de nacimientos'®'31,
En Espafia no se ha alcanzado esta cifra, pero los
resultados de este estudio muestran una clara y
significativa tendencia al aumento, tendenciaque ya
se ha observado, por ejemplo, en Estados Unidos o
Canad4, donde las cesareas se practican en casi el
25% de los partos®'s,

Este crecimiento de las tasas en Espafia, pensa-
mos que exige una reflexion por tres motivos: 1)
porque no existe evidencia de que la cesarea mejore
los resultados en mortalidad infantil, ni siquiera en
recién nacidos de bajo peso, independientemente
del riesgo materno o fetal; 2) porque el coste de la
cesarea es muy superior al de un parto vaginal; y 3)

por el descubrimiento de diferencias entre areas y
tipos de hospitalizacion®'.

Diversos estudios vienen comprobando impor-
tantes variaciones interregionales en la utilizacién
de procedimientos, sugiriendo que existen numero-
saszonas grisesque afectan alatomade decisiones
por los médicos, en cuanto al valor de los procedi-
mientos y de los resultados que se esperan de
ellos, que setraducen porlapresenciade diferencias
enlastasasde hospitalizacién entre areas y regiones
aparentemente similares'®'®. Es lo que Wennberg
denomina el “profesional practice style factor"?, el
factor de estilo de practica profesional, por el que a
medida que aumenta la incertidumbre en los resul-
tados y el valor de los procedimientos, aumentan
las diferencias en sus tasas de hospitalizacion.

Tabla 2. Odds ratios calculadas con la prueba de y2de tendencia lineal

1985 1986 1987 1983 P
Nacional 1,10 1.21 1.31 1,39 0,0000
Andalucla i1 1,25 1.37 1,50 0.0001
Aragén 103 115 1,27 1,32 0,0000
Asturias 132 1,08 121 1,35 0,0000
Baleares 1,02 1,12 143 1,51 0,0000
Canarias 1,24 127 140 1,38 0,0000
Cantabria 1,08 115 1,38 135 0,0000
Castillay Ledn 1,16 142 1,31 1,48 0.,0000
Castilla-La Mancha 1,07 1,16 1,26 1,44 0,0000
Cafalufia 095 1,08 1,16 1,23 0,0000
Comunidad Yalenciana 1,09 123 1.35 146 0,0000
Extremadura 129 1,34 137 1,56 0,0000
Galicia 1.20 142 144 1.54 0.0000
Madrid 1,15 123 1,31 140 0,0000
Murcia 1,08 117 1,29 1,22 0,0000
Navarra 1,20 141 155 165 0,0000
Pafs Vasco 1,09 115 127 1,36 0,0000
La Rioja 125 130 1,50 1,33 0,0001
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Este problema podria estar sucediendo con las
cesareas.

Se ha calculado que el 35-40% de las cesareas
se dan en mujeres con cesarea previa, pese a la
recomendacion de intentar el parto vaginal en los
casos de cesarea previa transversal en el segmento
uterino inferior, que es la mas frecuentemente utili-
zada'®. Otro aspecto a considerar es la identificacion
de sufrimiento fetal. La introduccion de la monitori-
zacion electrénica fetal supuso un importante ade-
lanto para ello. Actualmente, sin embargo, podria
ser preciso redefinir su interpretacién?', puesto que
aungue se diagnostique mas facilmente, no ha me-
jorado, por ejemplo, la tasa de paralisis cerebral'®'s,
Existe también controversia sobre laruptura artificial
de membranas, la administraciéon de oxitocina para
acelerar el parto o laaplicacién de anestesia epidural®.
Lafaltade consenso en los criterios para todos estos
procedimientos y la opinién personalde cada médico
bien podria explicar una parte importante de la
variacién encontrada.

Por otra parte, la estructura organizativa y la
financiacién de los sistemas sanitarios son incenti-
VoS, en uno u otro sentido, que influyen en la utiliza-
ciénde servicios, independientemente del estado de
salud de los pacientes dada la relacién de agencia
existente entre el médico y el paciente. Se ha com-
probado que factores como si los médicos cobran
por acto, por una cantidad fija preestablecida por
proceso o por un salario®? influyen decisivamente
en las decisiones de utilizacién. En este estudio se
han podido apreciar importantes desigualdades se-
gun el tipo de hospital. En los hospitales privados se
practican, significativamente, mas cesareas que en
los publicos. Resultado similar al descubierto en
trabajos realizados en otros paises?®, que han podi-
do observar que cuando los médicos cobran por un
salario fijo, como en los hospitales publicos espafio-
les, se practican menos cesareas. La diferente dis-
tribucion de hospitales plblicos y privados en cada
Comunidad podria explicar, también, parte de la
variacién en sus tasas.

Como ya hemos comentado, la limitacion mas
importante de este estudio es que la informaci6n
disponible en Espafa no ofrece datos sobre lacausa
de la cesarea, si es primera o sucesiva, ni el perfil
sociodemografico de las mujeres en las que se
practica, de formaque no es posible ajustar las tasas
crudas por estas variables. Una fuente de informa-

cion que podria ser complementarias es la Encuesta
de Morbilidad Hospitalaria. El problema es que sélo
ofrece diagnésticos y no procedimientos. Por lo
tanto, no es posible determinar si, por ejemplo, en
unagestacién multiple o una presentaciéon de nalgas
se ha practicado una cesarea o no.

No obstante, las implicaciones para los
financiadores y planificadores de servicios de salud
de la tendencia creciente y de las diferencias descu-
biertas en las cesareas parecen innegables, y se
vienen a sumar a las descubiertas en trabajos pre-
vios', ya que existen evidencias que sugieren que
es posible controlar la tasa de cesareas sin compro-
meter los resultados en mortalidad perinatal o mater-
na®'®, Aunque en este estudio se utiliza una fuente
de informacién administrativa y se carece de datos
clinicos, parece poco probable, por ejemplo, que en
los partos de Catalufia o en los hospitales privados,
que consistentemente ofrecen todos los afos altas
tasas, se den mas casos de partos de alto riesgo en
los que esté indicada la cesarea que en los plblicos
oen el Pais Vasco, Comunidad Valenciana o Galicia,
que siempre ofrecen tasas intermedias. Eldesarrollo
de nuevas fuentes de informacién que permitan
calcular tasas poblacionales ajustadas por las ca-
racteristicas clinicas y sociodemogréficas de las
mujeres y el tipo de hospital, y la puesta en marcha
de estudios de resultados sobre este procedimiento
permitiran distinguir si el incremento observado se
produce por una mala utilizacién o porque estan
aumentando las condiciones en los que esta indica-
da, y ofrecer informacion sobre los resultados de los
procedimientos a los médicos para mejorar su toma
de decisiones.

De cualquier forma, estas desigualdades permi-
ten sospechar la existencia de un “gap” o diferencial
entre la calidad te6ricamente alcanzable por la cien-
cia médica y la que ofrece la practica médica®, que
se traduciria en la falta de homogeneidad® en la
gestion de un procedimiento tan sumamente fre-
cuente como es el parto por condicionantes ajenos
a la situacion clinica de los pacientes. Hasta ahora a
los médicos se les ha exigido conseguir una exce-
lente calidad de produccién de los procedimientos.
Peroesto yano es suficiente. Resultaimprescindible
ofrecer una intachable calidad cientifica y clinica, es
decir, aplicar los procedimientos en funcién de los
resultados que se esperan de ellos, ajustados a las
caracteristicas individuales de cada paciente.
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