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RESUMEN

En el ano 1994 se presentd en el Hospital Son
Dureta de Palma de Mallorca un programa escrito
que pretendia disminuir la tasa de cesareas. En
aquel afio esperdbamos una tasa del 15% y el afio
anterior habia sido del 13,5%. Se cre6 un comité
que revisaba aleatoriamente historias clinicas y
notificaba por escrito a los médicos que hubiesen
realizado la intervencién si su indicacion se
ajustaba o no a unos criterios preestablecidos. Al
cabo de dos afios la tasa de cesdreas descendi6 al
12,65%, aunque el cabo de cinco afios estdbamos
otra vez en el 15,23%. Estos cambios deben
interpretarse sabiendo que en 1997 se inaugurdé en
la isla de Mallorca otro hospital ptblico. Esta
inauguracién se ha asociado a un incremento en la
tasa de partos pretérmino asistidos en el Hospital
Son Dureta, que era del 8% en 1994 y del 11% en
1999.
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ATTEMPT TO CONTROL CESARIAN SECTION
RATES. FIVE-YEAR REVIEW

In 1994 a written program was applied in the Son
Dureta Hospital in Palma, Mallorca in an attempt to
reduce the cesarean section rate. The expected rate
for 1994 was 15% and the rate for 1993 was 13.5%.
A committee was formed that randomly reviewed the
clinical histories of patients with cesarean delivery.
The committee sent written notification to the doctors
who had carried out the procedure, informing them
of whether or not the intervention fulfilled pre-
established criteria. Two years later, the cesarian
section rate was reduced to 12.63%, although after

5 years the rate has again rised to 15.23%. These
changes should be interpreted in the light of the
inauguration of another public hospital in Mallorca in
1997, which has been associated with an increase in
the rate of preterm deliveries in the Son Dureta
Hospital. This rate was 8% in 1994 and 11% in 1999.
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INTRODUCCION

En los tltimos decenios se ha producido un gran
descenso en las tasas tanto de mortalidad perinatal
como materna. Al mismo tiempo, ha aumentado de
forma espectacular la tasa de partos que terminan me-
diante cesdrea. Ambos acontecimientos, la disminu-
cién de la mortalidad y el aumento de ceséreas suce-
den de forma simultinea, pero no parece que exista
una relaciéon directa entre ellos. Es indudable que el
aumento de cesareas ha permitido mejorar los resulta-
dos de la asistencia obstétrica, pero estamos muy le-
jos de saber cudl es la cifra ideal de cesdreas. Para al-
gunos autores la reducciéon de las actuales tasas de
cesdreas podria asociarse a un incremento de la mor-
talidad materna o perinatal!, mientras que aparecen
muchas publicaciones que comunican la consecucién
de descensos en las tasas de cesareas por distintos
procedimientos?*. En todos los casos se destaca la im-
portancia de no perder de vista los cambios en mor-
talidad y morbilidad que puedan surgir paralelamente
a un descenso deliberado del niimero de ceséreas. Es-
ta preocupacién es muy importante, entre otras razo-
nes porque el parto vaginal tiene unos costes mas ba-
jos que la cesdrea. No seria razonable anteponer
razonamientos econdmicos a la consecucién de recién
nacidos sanos. Por otro lado, hay que reconocer que
en el aumento de las tasas de cesdreas puede influir
el miedo a las reclamaciones legales con su secuela de
indemnizaciones econémicas elevadisimas.

En diciembre de 1993 en el Hospital Son Dureta
de Palma de Mallorca cerramos el afio con una tasa
de cesareas superior al 13%, la cifra més alta que se
hubiese observado nunca en el centro. Al cabo de
unos meses estidbamos a punto de alcanzar un pro-
medio de un 16% de cesdreas sin que encontréra-
mos explicaciones para este aumento stbito y tan
importante. Preocupados sobre todo porque no se
identificaban razones claras para que repentinamen-
te aumentdramos la proporcion de cesdreas, decidi-
mos dedicar una especial atencién a la tasa de ce-
sareas del centro, desarrollando un programa muy
parecido a uno publicado con anterioridad y que ya

nos habia llamado la atencién®.

MATERIAL Y METODOS

En octubre de 1994 se presentd a la direccién del
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hospital un proyecto escrito denominado “Propuesta
para la racionalizacién de las indicaciones de cesé-
rea en el Hospital Son Dureta”. En dicho proyecto se
planteaba la creacion de una comisién que debia re-
visar de forma retrospectiva un pequefio ntimero de
historias clinicas cada mes, seleccionando de forma
aleatoria una de cada tres cesdreas realizadas. Para
cada historia a revisar se nombraba un ponente que
presentaba su valoracién a la comisién y ésta comu-
nicaba por escrito al ginecélogo que hubiese reali-
zado la intervencién si la cesdrea se habia conside-
rado “previsible” o “no previsible”. Ademds, se le
notificarfa una breve descripciéon de los aspectos
formales de la historia clinica, anotacién de explora-
ciones, etc. Para facilitar el trabajo de la comisién se
propuso que todas las indicaciones de cesérea se agru-
pasen en cuatro epigrafes: distocia, sufrimiento fetal
agudo, cesdrea anterior y presentaciéon de nalgas.
Siendo conscientes de que aproximadamente un
20% de las cesdreas no se englobaban en aquel
momento en alguno de estos apartados, se recurrié
a la posibilidad de registrar diagndsticos secunda-
rios, ademds de los cuatro principales que hemos
mencionado.

Las indicaciones de sufrimiento fetal agudo y dis-
tocia se valoraban de acuerdo con definiciones rigi-
das preestablecidas a partir de la publicacién en la
que se basaba nuestro programa’. La indicacién de
cesdrea anterior debia acompafiarse de algiin otro
dato, ya que en lineas generales se recomendaba el
parto por via vaginal. En relacién con la conducta
en la presentacion de nalgas se dejaba mucho mas
margen de decisién, aunque se subrayaba la idonei-
dad del parto vaginal para la mayoria de los casos.
Las notificaciones escritas a los interesados se remi-
tieron durante el afio 1995 y el primer semestre de
1996, aunque no se conservaron copias de dichas
notificaciones a partir de los primeros 6 meses.

La evolucién de las cifras de actividad obstétrica
de los afios de 1991 a 1999 se han recogido a par-
tir de las estadisticas elaboradas por el servicio de
control de gestion que obtiene sus datos del libro-
registro de partos que se rellena por las comadronas
en el paritorio. [a informacién sobre los casos de
muerte perinatal se obtiene a través de la corres-
pondiente comisién de la que forman parte miem-
bros de los servicios de ginecologia, pediatria y ana-
tomia patolégica. Se recogieron todos los casos de
nacidos muertos y nacidos vivos que fallecieron du-
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Tabla 1 Namero de partos y tasas de cesareas, partos instrumentales, partos pretérmino y mortalidad perinatal
de 1991 a 1999

Afio Partos Cesdreas (%) Partos instrumentales (%) Partos pretérmino (%) Tasa mortalidad perinatal
1991 4540 12,45 8,72 5,47 12,55
1992 4243 12,57 7,14 7,64 11,07
1993 3874 13,39 7,07 6,74 10,79
1994 3543 15,47 10,55 7,90 9,5
1995 3479 15,40 9,37 7,90 7,09
1996 3605 12,65 9,13 8,63 10,13
1997 3159 13,23 8,93 8,55 9,03
1998 3825 13,49 11,29 10,65 12,8
1999 3119 15,23 13,15 10,81 10,37

rante los primeros 28 dias de vida, siempre con un
peso al nacimiento igual o superior a 500 g. Para
poder situar las tasas de cesareas en relacion con las
observadas en otros centros solicitamos los datos co-
rrespondientes a los centros de la red del Insalud a
la Subdireccién General de Atencién Especializada.
Para el analisis estadistico hemos recurrido al test de
la x* y también se han calculado los intervalos de
confianza de los porcentajes de acuerdo con la fér-
mula:

(Error estandar)? = p(1-p)/n

RESULTADOS

El ntimero de partos, los porcentajes de cesareas,
de partos instrumentales y de partos prematuros, asi
como las tasas de mortalidad perinatal estan recogi-
das en la tabla 1. Al considerar durante los 9 afios
los partos por via abdominal y vaginal las diferen-
cias son estadisticamente significativas (x> = 39,19;
grados de libertad 8; p < 0,0001). Analizando por
parejas estos 8 afos, las tasas de cesdreas son esta-
disticamente diferentes entre 1993 y 1994 y entre
1995 y 1996. En el primer caso, hay un aumento sig-
nificativo de la proporcion de cesareas que pasa de
un 13,39 a un 15,47% (x* = 7,51; p < 0,01). El se-
gundo periodo con cambios significativos es entre
1995 y 1996, en el que se produce una disminuciéon
desde un 15,40 a un 12,65% de cesareas (x> = 11,18;
p < 0,001). También hay diferencias significativas en
los porcentajes de partos vaginales instrumentales
(x* = 123,24; grados de libertad 8; p < 0,0001) con
una disminucién significativa entre 1991 y 1992
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Figura 1. Evolucion en el Hospital Son Dureta de las tasas de
cesdreas con sus intervalos de confianza del 95% de 1991 a
1999.

(x2 =749; p <0,01) e incrementos significativos en
1994 (x> = 28,16; p < 0,0001), 1998 (x% = 9,23; p <
0,005) y 1999 (x% = 4,73; p < 0,05). En cuanto a los
partos pretérmino también se observan diferencias
significativas (x? = 111,79; grados de libertad §; p <
0,0001). Analizando por afios consecutivos hay in-
crementos significativos en 1992 (x> = 17,02; p <
0,0001) y 1998 (x? = 12,66; p < 0,0001). En cambio,
no hay diferencias significativas en cuanto a la mor-
talidad perinatal, ni considerando los datos de 9 afios
(x* = 7,94; grados de libertad 8), ni comparando por
parejas afios consecutivos.

En la figura 1 se recoge la tasa de cesareas para
cada afo de los estudiados con los correspondientes
intervalos de confianza del 95%. En la figura 2 se cons-
tatan los mismos datos referentes a la mortalidad
perinatal. En la tabla 2 se recogen las tasas de cesa-
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Tabla 2 Cambios en las tasas de cesdreas en los hospitales gestionados por el Insalud con mayor nimero de partos
Tasa de cesireas Variacion
Centro 1997 (%) 1998 (%) 1999 (%) 1997/1998 (%)  1998/1999 (%)  1997/1999 (%)
Centro Hospitalario Albacete 18,07 20,98 19,24 16 -8 6
Centro Hospitalario Infanta Cristina 21,62 21,92 22,31 1 2 3
Centro Hospitalario Son Dureta 13,24 13,49 15,23 2 13 15
Hospital La Paz 17,51 18,73 20,41 7 9 17
Hospital 12 de Octubre 18,75 18,86 18,23 1 -3 -3
Hospital Severo Ochoa 16,44 16,67 18,08 1 8 10
Hospital Virgen de la Arrixaca 16,04 17,39 17,88 8 3 11
Centro Hospitalario Marqués de Valdecilla 20,85 22,39 20,96 7 -6 1
Hospital Virgen de la Salud 15,73 19,31 19,20 23 -1 22
Hospital Miguel Servet 13,35 13,69 14,99 2 9 12
Total Insalud 17,78 18,95 19,26 7 2 8
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Figura 2. Evolucién en el Hospital Son Dureta de las tasas de
mortalidad perinatal con sus intervalos de confianza del 95%
(distribucién de Poisson) de 1991 a 1999.

reas desde 1997 a 1999 para los 10 hospitales del In-
salud que mads partos asistieron en 1997. También
constan las variaciones porcentuales que han expe-
rimenta-do las tasas de cesdreas en cada centro du-
rante esos 3 afos.

DISCUSION

La cifra 6ptima de cesédreas es muy dificil de es-
tablecer, aunque existe un acuerdo generalizado en
que el incremento observado en los tltimos afios ha
sido excesivo. En los Estados Unidos, donde llegé a
creerse que se alcanzarfan tasas nacionales amplia-
mente superiores al 30%, se ha propuesto por una
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agencia gubernamental el objetivo de alcanzar una ci-
fra del 15% de ceséreas’. Las causas del aumento en
la frecuencia de cesdreas son muchas, incluyendo
una menor tolerancia de la sociedad y de los gine-
c6logos para asumir riesgos y el miedo por parte de
estos dltimos a las reclamaciones judiciales. Si estas
causas multiples y mal identificadas contintian ac-
tuando y se pretende reducir la tasa de cesareas, es
necesario adoptar una conducta activa. Los progra-
mas para reducir el niimero de cesdreas han recurri-
do a diferentes procedimientos y los resultados son
variables, siendo posible sospechar que hay un ses-
go de publicacion muy importante que hace que se
comuniquen, sobre todo, los programas que han te-
nido éxito.

El miedo a las demandas judiciales con grandes
indemnizaciones econémicas es un factor importan-
te en la tasa de cesareas. Ha sido identificado como
el principal problema por el 84% de los ginecélogos
estadounidenses y el 42% de los britanicos’. En cual-
quier caso, antes de discutir la reduccion de la tasa
de cesdreas es necesario tener en cuenta este pro-
blema. Nosotros planteamos en 1994 como objetivo
la racionalizacion de la tasa de cesédreas y no su re-
duccién. Por el mismo motivo, elegimos cuidadosa-
mente los términos de cesdrea “previsible” y “no
previsible”, organizando la notificacién confidencial
de las deliberaciones de la comisién de revision de
cesdreas.

Entre los cuatro grupos en que englobamos las
indicaciones de cesarea, los menores problemas los
encontramos en el grupo de las cesareas anteriores.
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En ningtin caso se indicaba una cesérea sélo por el
antecedente de una cesdrea anterior y, ademads, se
utilizaban occitécicos como si no existiese la cicatriz
uterina. En parte, esto es consecuencia de una con-
ducta que recomenddbamos desde afios antes y cu-
yos resultados acabdbamos de publicar al iniciar el
programa®. La indicaciéon de sufrimiento fetal tampo-
co plante6 problemas, porque en el centro es habi-
tual la realizacién de microtomas de sangre fetal, pe-
ro conseguimos que este procedimiento se convir-
tiera en sistematico. El empleo del término distocia
encontré todo tipo de resistencias y, finalmente, hu-
bo que aceptar un gran nimero de sinénimos, des-
de el parto estacionado a la falta de progresion pa-
sando por diferentes desproporciones. En todos los
casos se consideraba correcto que existiese un re-
gistro cardiotocogréfico de las dltimas dos horas an-
tes de la decisién de hacer una cesarea en el que
constasen de 3 a 5 contracciones cada 10 min de
una intensidad aproximada de 60-70 mmHg. Las ma-
yores dificultades las planteaban los casos de parto
de nalgas y en este terreno fue donde dimos mayor
libertad de actuacion individual. Justo antes del ini-
cio de este programa habiamos hecho una revision
retrospectiva de nuestra conducta, que se publicé
como parte de un estudio colaborativo’. Ademés, re-
visamos las historias de dos afos diferentes para in-
tentar identificar las pacientes que podrian benefi-
ciarse de un parto vaginal'®. Para que aumentase la
aceptacién de la via vaginal para la terminaciéon del
parto en presentacién de nalgas invitamos al coordi-
nador del estudio colaborativo espafiol que hemos
citado, para que diese una conferencia en el centro
que facilitara el debate sobre la asistencia al parto de
nalgas.

El resultado global del programa es dificil de va-
lorar, porque en 1999 estdbamos en la misma tasa
de cesdreas que a finales de 1993. Los cambios ob-
servados inicialmente pueden considerarse como sa-
tisfactorios, ya que en el plazo de 2 afios se consi-
gue una reduccién significativa de la tasa de
cesdreas que persiste 5 afios después del inicio. En
1997 el Hospital Son Dureta tenia la tasa de cesa-
reas mas baja de los 10 hospitales que asisten ma-
yor niimero de partos entre los gestionados por el
Insalud. Sobre el total de centros del Insalud sélo
cuatro, todos ellos comarcales, tenfan una cifra infe-
rior al 13,49%!!. Sin embargo, en los dltimos afos la
tasa de cesdreas ha vuelto a aumentar aunque exis-

te un factor que puede tener una importancia indu-
dable y que es la inauguracién a mediados de 1997
de un segundo centro publico que atiende partos en
la isla de Mallorca: el Hospital de Manacor. La exis-
tencia de otro hospital en la isla tendria menos im-
portancia si no careciese de unidad de cuidados in-
tensivos neonatales, lo que condiciona que muchas
embarazadas sean enviadas a nuestro centro.

El incremento en los traslados de gestantes, al
convertirse Son Dureta en un centro de referencia
de otro hospital, donde se asisten partos de una po-
blacién atendida antes en nuestro centro, se refleja
claramente en las tasas de partos pretérmino. Exis-
ten diferencias significativas a lo largo de los afios
estudiados en los que practicamente se dobla la pro-
porciéon anual de partos pretérmino. Es llamativo
que al afio siguiente de la inauguracién del Hospital
de Manacor se observa también un incremento sig-
nificativo, pasando de un 8,55 a un 10,65%. Como
una proporcién importante de la prematuridad es
consecuencia de la decision del médico de terminar
la gestacién, generalmente en beneficio del feto, lo
légico al aumentar los partos prematuros es esperar
un incremento de las cesareas. Este hecho nos pa-
rece que dificulta la interpretacién de nuestros
datos.

Al considerar que la tasa de cesdreas de un cen-
tro se encuentra en la banda baja del total de tasas
de cesédreas de un grupo grande de hospitales puede
surgir la preocupacién de si esta cifra se consigue en
detrimento de la seguridad para las madres o los fe-
tos. La baja frecuencia de la mortalidad materna en
la actualidad hace muy dificil llegar a conclusiones
ttiles a pesar de que en el periodo de tiempo revi-
sado se hayan asistido casi 30.000 partos. En cuanto
a la mortalidad perinatal, es tranquilizador que no se
hayan encontrado diferencias estadisticamente signi-
ficativas. A lo largo del periodo de tiempo estudia-
do la mortalidad perinatal tiende a descender, aun-
que en muy pequefia proporciéon. Es probable que
parezca que, al ser la muerte perinatal un aconteci-
miento muy poco frecuente, el procedimiento esta-
distico utilizado no llegue a detectar diferencias que
si existan en la realidad. En contra de este razona-
miento estarfa el que en este mismo centro en los
4 afos inmediatamente anteriores a este estudio fue
posible identificar con la misma prueba estadistica
una disminucién significativa de las tasas de muerte
perinatal'?. La importancia de la influencia de la pre-
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maturidad, especialmente en casos extremos, sobre
la mortalidad perinatal estd fuera de toda duda'®.

Al considerar la proporciéon de partos instrumen-
tales, se comprueba la existencia de diferencias sig-
nificativas que resultan dificiles de interpretar. Hay
un aumento en el conjunto de los 9 afios a pesar
de un descenso inicial y la mayor parte de los cam-
bios se concentran en los dltimos 2 afios. Una hipo-
tesis plausible serfa que el aumento en los partos
instrumentales es paralelo al esfuerzo realizado por
el Insalud para conseguir un incremento en la utili-
zacion de analgesia epidural durante el parto.

Para interpretar mejor nuestra tasa de cesdreas y,
hasta cierto punto, conformarnos con la observacion
de que al cabo de 6 afios nos encontrdbamos con el
mismo nimero de cesdreas que al principio, es muy
util considerar la evolucién de las tasas de cesareas
en los hospitales gestionados por el Insalud. Estos
centros pueden considerarse como representativos
del conjunto de hospitales espafioles, al menos de
los centros ptblicos. Hemos considerado las cifras
en conjunto y por separado las del grupo de centros
con mayor nimero de partos asistidos, en el que se
inclufa el Hospital Son Dureta. De 1997 a 1999 el In-
salud pasa de atender 101.338 partos con un 17,78%
de cesareas a 102.413 partos con un 19,26% de
cesdreas. En el mismo periodo de tiempo, el grupo
de 10 hospitales recogido en la tabla 2 pasa de
39.121 partos a 35.478 y de un 17,09% de cesdreas
a un 20,10%. Esto implica que los centros de menor
tamafio han asistido casi 4.000 partos anuales mas y
que su tasa de cesdreas ha pasado de un 18,22% a
un 18,81%. La diferencia entre la evoluciéon de las ta-
sas de cesarea entre centros grandes y pequefios pa-
rece razonable ya que, al fin y al cabo, los primeros
deben asistir pacientes con mayor complejidad, mu-
chas veces trasladadas desde los segundos.

En la tabla 2 se recogen las cifras de los hospita-
les més grandes y puede apreciarse la tendencia al
aumento, ya que s6lo un centro disminuye su tasa

de ceséreas en el periodo de tiempo estudiado. Lla-
ma también la atencion que los incrementos parecen
guardar relacién con las cifras de partida, es decir,
se cumple que quien realiza inicialmente menos ce-
sdreas aumenta su tasa mds deprisa, como si quisie-
se igualarla con los demds. Quizd lo que ocurra es
que sabiendo que sus cifras estdn en la banda baja,
tampoco le preocupan mucho los incrementos. Otra
interpretacion alternativa, y con las mismas posibili-
dades de ser correcta, serfa que, en general, quien
hace mds cesdreas también estd mds preocupado
por el problema y procura no aumentar su tasa de
cesareas.

En nuestro trabajo hemos comprobado que en un
momento determinado pudimos reducir la tasa de
cesdreas y eso nos colocé en el grupo de hospitales
con menor proporciéon de partos abdominales. Sin
embargo, al cabo de un cierto tiempo, y siguiendo
la tendencia de la mayor parte de los hospitales es-
panoles, hemos vuelto a alcanzar el punto de parti-
da. Ahora tenemos dos dudas antes de decidir cuédl
debe ser nuestra conducta en el futuro inmediato.
En primer lugar, no sabemos si en un centro donde
ya se ha puesto en marcha anteriormente y con re-
sultados transitorios, un programa de reducciéon de
cesdreas es posible intentarlo de nuevo. Quizés, nos
pase como a los obesos y las dietas yo-yo. En se-
gundo lugar, no sabemos si realmente es razonable
insistir en reducir unas tasas que estdn entre las mas
bajas del pais. Realmente resulta decepcionante,
aunque tengamos que acostumbrarnos, no saber
cudl es la cifra ideal de cesdreas. Es posible que fue-
se tutil conocer las tasas ideales en determinados
subgrupos de gestantes que serfan mas homogéneos
que el total de la poblacién atendida: pacientes con
cesdrea anterior, primiparas a término con presenta-
cién cefélica, etc. Por lo menos, esto resolveria la in-
fluencia de otros centros en las tasas de cesdrea de
un tercero.
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