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RESUMEN

Introduccion: El grado de complejidad de una
poblacion obstétrica tiene relacion directa con la
via del parto y con sus resultados perinatales; de
tal forma, que un mayor riesgo gestacional se
corresponde con una mayor tasa de cesdreas y
unos peores resultados perinatales.

Objetivo: El objetivo de nuestro trabajo ha sido
analizar el riesgo gestacional de nuestra poblacion
obstétrica relacionandolo con la via del parto y sus
resultados perinatales.

Material y método: Durante un periodo de 5 afos
(1995-2000), se han analizado 36.300 partos, de los
cuales 4.325 terminaron en cesirea, lo que supone
una tasa media de cesareas del 11,9% (11-13,3).
Para analizar el riesgo gestacional de nuestra
poblacion obstétrica relacionandolo con la via de
parto y sus resultados perinatales, se ha utilizando
el indice de riesgo gestacional de la Secci6én de
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Medicina Perinatal de la Sociedad Espafiola de
Obstetricia y Ginecologia.

Resultados: El 14,6% de las gestaciones analizadas
eran de alto riesgo, y se correspondieron con una
mayor tasa de cesdrea, un 26,6% (22-31) (odds
ratio [OR]: 3,1) y una mortalidad perinatal de un
6,5 por mil (5,8-7,2).

Se observd que los factores de complejidad que
mids incrementan el riesgo de un parto abdominal
son: presentacion de nalgas (OR: 5,9) y gestacion
gemelar (OR: 5,1); le siguen en orden de
importancia: diabetes (OR: 3,1), estados
hipertensivos coincidentes con la gestacion (OR:
3,0) y recién nacido pequefio para su edad
gestacional (OR: 2,7).

Conclusiones: La mayor tasa de cesireas del
Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias
se observa en la poblacion mas compleja. Las
variables poblacionales que incrementan el riesgo
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de terminar la gestacion mediante cesirea en
nuestro servicio, expresadas por orden de mayor a
menor riesgo, son: presentacion podalica, gestacion
multiple, gestante con diabetes gestacional o
pregestacional, gestante con cuadro hipertensivo
coincidente con la gestacion, recién nacido
pequeno para su edad gestacional, gestante con
cesarea anterior, gestante con historia de
esterilidad, gestante con malos resultados
obstétricos previos y primigesta anosa.

PALABRAS CLAVE

Riesgo gestacional. Cesirea. Resultado perinatal.

ABSTRACT

Introduction: The degree of complexity of an
obstetric population is directly related to delivery
type and its perinatal results. Thus, greater
gestational risk is associated with a higher rate of
cesarean sections and worse perinatal outcome.

Objective: The aim of this study was to analyze
gestational risk in our obstetric population by
relating it to delivery type and perinatal outcome.

Results: We analyzed 36,300 deliveries over a 5-
year period (1995 to 2000). Of these, 4,325 were
cesarean sections, representing a mean cesarean
rate of 11.9% (11 to 13.3). Using the gestational
risk index of the Perinatal Medicine Section of the
Spanish Society of Obstetrics and Gynecology,
14.6% of the pregnancies analyzed were high risk,
corresponding to a high a cesarean rate, 26.6% (22-
31) (odds ratio [OR]: 3.1) and perinatal mortality of
6.5 per thousand births (5.8-7.2).

The complexity factors that most increased the risk
of abdominal delivery were breech presentation
(OR: 5.9) and twin pregnancy (OR: 5.1), followed,
in order of importance, by diabetes (OR: 3.1),
hypertension during pregnancy (OR: 3.0) and small
for gestational age neonates (OR: 2.7).
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Conclusions: The highest rates of cesarean
sections in the Hospital Universitario Materno
Infantil de Canarias were observed in the most
complex population. The population variables that
increased the risk of cesarean section in our
service, expressed in decreasing order of
importance, were: breech presentation, multiple
pregnancy, gestational a pregestational diabetes,
hypertension during pregnancy, small for
gestational age neonate, prior cesarean section, a
history of infertility, poor previous obstetric
outcome and being an elderly primigravida.
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INTRODUCCION

En las Gltimas 3 décadas se ha producido en nues-
tro pais un incremento progresivo en la tasa de cesa-
reas. Solo inicialmente se correspondioé con una dis-
minucidn de la mortalidad perinatal. A esta reduccion
no es ajena la mejoria de las condiciones sociodemo-
grificas de la poblacion, los cuidados prenatales y la
atencion al recién nacido pretérmino o con patologia.
En Espana, el nimero de partos ha ido descendiendo
desde el afio 1975 hasta la actualidad, y la tasa de ce-
sareas, segin los datos del Instituto Nacional de Esta-
distica, oscila alrededor del 22,9%, con marcadas di-
ferencias entre la asistencia privada (30,6%) y la
publica (21,2%)12.

La frecuencia de situaciones con incertidumbre en
la realidad clinica y la ausencia de evidencia cientifi-
ca respecto a muchas de las practicas habituales en
obstetricia, condicionan una alta variabilidad asisten-
cial que ha tenido como consecuencia un claro incre-
mento de la tasa global de cesireas®>. Tambien se
observan unas diferencias entre hospitales y comuni-
dades que no se explican por factores exclusivamen-
te asistenciales. Es necesario determinar la tasa 6pti-
ma de cesdreas que, variable en cada poblacion en
funcion de su nivel de complejidad, asegure los me-
jores resultados perinatales con el menor riesgo posi-
ble para la gestante.
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La Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO) ha iniciado, con su protocolo para la racio-
nalizacién de la tasa de cesdreas®, una politica activa
para reducir el alarmante nimero de cesareas de
nuestro pais, sin lograrlo. Por el contrario, el Servicio
Vasco de Salud (Osakidetza)” ha conseguido dismi-
nuir la tasa de cesareas de un 15,71% en el afio 1998
a un 12,89% en el ano 2001. Quiza, para ser eficaces
en esta politica se deban tener en cuenta otros facto-
res condicionantes, como son: la formacion recibida
por los especialistas de obstetricia y ginecologia, la
prictica de la medicina defensiva, los incentivos eco-
noémicos, la demanda materna de un parto abdomi-
nal, etc.

La hipotesis formulada en el inicio de este trabajo
fue: la tasa de cesareas guarda relacion directa con el
grado de complejidad de la poblacion obstétrica aten-
dida y con los resultados perinatales. De esta manera,
el objetivo del presente estudio es analizar qué facto-
res condicionan en el Hospital Universitario Materno
Infantil de Canarias (HUMIC) la via de parto y si estos
se relacionan con la complejidad de la poblacion obs-
tétrica atendida y sus resultados perinatales.

MATERIAL Y METODO

El estudio es retrospectivo a partir de unas bases
de datos previamente confeccionadas, que forman
parte de la historia clinica de cada una de las pacien-
tes ingresadas en el HUMIC. Para el disefio experi-
mental, elegimos un estudio analitico observacional
que estudiase la relacion entre las variables.

El HUMIC es el Gnico hospital pablico de tercer ni-
vel de la provincia de Las Palmas. Durante el periodo
estudiado se atendieron en él 36.300 partos, lo que
supone el 91% de los nacimientos de su poblacion de
referencia, el 9% restante fueron atendidos en centros
de segundo nivel de financiacion privada. El paritorio
cuenta con un adjunto responsable en turno de ma-
fiana (08:00-15:00 h) y tarde (15:00-22:00 h) y un na-
mero variable de 1 o 2 residentes. El equipo de guar-
dia, compuesto por 3 adjuntos y 2 residentes, asume
la responsabilidad del paritorio durante el turno de
noche (22:00-08:00 horas), asi como los dias festivos
en su totalidad. Las matronas trabajan en grupos de 8,
en turnos de 12 h. La Unidad de Neonatologia cuen-
ta con neonatdlogos de guardia (1 adjunto y 1 resi-
dente) las 24 h del dia. Se realiza diariamente una se-
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sion clinica donde se expone la asistencia obstétrica
realizada en las 24 h previas, sometiéndose a juicio
critico el manejo obstétrico durante la guardia. Se-
mestralmente se realiza un analisis comparativo de la
tasa de cesareas, parto instrumental y resultados peri-
natales de cada uno de los médicos adjuntos del ser-
vicio. Los resultados de dicho anilisis se exponen en
sesion clinica.

El periodo de estudio abarca 5 afios completos,
desde el 1 de enero de 1995 al 31 de diciembre de
1999.

Se han analizado 36.300 partos, de los cuales 4.325
terminaron en cesdrea (tasa media de cesdreas del
11,9%). Los resultados perinatales expresados se re-
fieren a la totalidad de los nacimientos ocurridos en
el periodo de estudio.

Se recogieron variables clasificadas en 3 tipos, las
que se relacionaban con la complejidad de la pobla-
cion, las relacionadas con el trabajo de parto y las va-
riables perinatales. Las variables que estudian la com-
plejidad de la poblacion en nuestro trabajo son:

— Alto riesgo obstétrico (ARO). Una gestacion se
considera de ARO cuando en ella concurren factores
sociales, médicos, obstétricos o de otra indole que se
asocian con una morbilidad y una mortalidad perina-
tal superior a la de la poblacion general. Para cuanti-
ficar su incidencia en nuestra poblacion se ha utiliza-
do el indice de riesgo gestacional (IRG) propuesto
por la Secciéon de Medicina Perinatal de la SEGO°.

— Gestante adolescente. Gestante con edad igual o
inferior a 15 afos.

— Primigesta anosa. Gestante en su primera gesta-
cion con edad igual o superior a 35 afios.

— Gestante con antecedente de esterilidad. Gestan-
te con historia previa de esterilidad de mas de 2 afios
de evolucion y gestacion actual conseguida con téc-
nicas de reproduccién asistida.

— Gestante con cesdrea anterior. Gestante con ges-
tacion previa terminada mediante cesarea.

— Gestante con habitos toxicos. Gestante con adic-
cion a tabaco, alcohol y otras drogas.

— Gestante con malos resultados obstétricos pre-
vios. Gestante con un hijo previo fallecido en el pe-
riodo perinatal o con disfuncién secundaria a gesta-
cibn o parto anterior.

— Hipertension coincidente con la gestacion. Cual-
quier cuadro hipertensivo coincidente con la gesta-
cion, independientemente de su etiologia.

Prog Obstet Ginecol. 2005;48(5):231-8
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— Diabetes en la gestacion. Incluye diabetes gesta-
cional y pregestacional.

— Otras patologias médicas. Incluye un amplio
abanico de enfermedades médicas que por su baja
sintomatologia tienen una escasa repercusion en el
medio fetal (p. ej., asma en tratamiento, hipotiroidis-
mo, epilepsia, etc.).

— Recién nacido con bajo peso para su edad ges-
tacional. Recién nacido con peso al nacimiento infe-
rior al percentil 10. Se ha utilizado la curva de peso al
nacimiento elaborada con los nacimientos ocurridos
en el HUMIC.

— Recién nacido pretérmino. Nacido antes de la se-
mana gestacional 37.

— Gestacion multiple. Gestacion con mas de un feto.

— Presentacion podalica. Feto en cualquiera de las
variantes de la presentacion podilica en el momento
del nacimiento.

Para terminar la gestacion por via abdominal, se
consideran 9 indicaciones:

— Desproporcidon/no evolucion (DPC). Trabajo de
parto detenido en la fase activa tras 4 h de buena dina-
mica y bolsa rota. Sin descenso de la presentacion en
expulsivo hasta hacer posible un parto vaginal (espon-
taneo o instrumental) tras 60 min de pujos efectivos.

— Fracaso de induccion (FD). Gestante sin inicio
espontdneo del trabajo de parto que, tras 12 h de
bolsa rota y dinamica adecuada conseguida con per-
fusién continua de oxitocina, no esta clinicamente de
parto.

— Iterativa. Cesarea repetida en gestante con 2 o
mas cesareas previas.

— Metrorragia. Presencia de metrorragia en la se-
gunda mitad de la gestaciéon que pone en peligro la
salud o la vida de la madre y/o el feto.

— Prolapso de cordon. Prolapso de cordon umbili-
cal sin posibilidad de resolucion por via vaginal.

— Situacién anémala. Situacion transversa u obli-
cua del feto en gestacidon Unica, o del primer feto en
gestacion gemelar.

— Riesgo de pérdida de bienestar fetal (RPBF). Fe-
to con riesgo de asfixia, hipoxia mas acidosis, deter-
minado por un registro cardiotocogrifico patoldgico
y/0 analisis de gases de microtoma de sangre de cue-
ro cabelludo fetal.

— Electiva sin trabajo de parto (ESTP). Cesarea in-
dicada en gestante sin trabajo de parto por la asocia-
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cion de varios factores patologicos, cada uno de los
cuales por si solo no seria suficiente para establecer
la indicacion.

— Electiva con trabajo de parto (ECTP). Cesarea in-
dicada en gestante en trabajo de parto por la asocia-
cion de varios factores patologicos, cada uno de los
cuales por si solo no seria suficiente para establecer
la indicacion.

Para facilitar el tratamiento estadistico de las indi-
caciones de cesdrea, las agrupamos en 6 clases en
funcion de su frecuencia, de tal forma que considera-
mos: DPC, FI, RPBF, ESTP, ECTP, otras (metrorragia,
prolapso de cordon, situacion andémala) e indicacion
desconocida.

Las variables perinatales estudiadas han sido: Ap-
gar al minuto y a los 5 min de vida extrauterina, pH
en arteria umbilical, destino del recién nacido tras el
parto (unidad de cuidados intensivos, UCIN, unidad
de neonatos patologicos, NNPT y nidos), mortalidad
fetal (MF), mortalidad neonatal precoz (MNP) y tardia
(MNT), y mortalidad perinatal (MPN). Se incluye el
término de mortalidad perinatal ampliada (MPNA),
definida como muerte fetal mas muerte neonatal pre-
coz mas muerte neonatal tardia.

La recogida de informacion alusiva a la gestacion,
parto y recién nacidos se llevo a cabo mediante revi-
sion de las bases de datos informatizadas del HUMIC.
De cada historia clinica se obtuvieron los valores de
las variables en estudio, que se almacenaron en una
base de datos realizada con el editor del paquete es-
tadistico SPSS-PC version 8.0.

Fue necesario realizar un control de calidad de las
bases de datos; esto hizo que se eliminaran 387 his-
torias (1,06% de la muestra). Todos los resultados es-
tan referidos a las bases de datos depuradas.

Se ha analizado la asociacion existente entre las
variables relacionadas con la complejidad de la po-
blacion obstétrica atendida por el HUMIC y el tipo de
parto, de tal forma que se intenta determinar qué va-
riables poblacionales incrementan el riesgo de termi-
nar la gestacion mediante cesarea. Se ha realizado un
test de la y? para la comparacion de frecuencias y se
ha calculado la odds ratio (OR) con intervalos de con-
fianza (IC) del 95%. El nivel de significacion conside-
rado ha sido p < 0,05. Para el andlisis estadistico se
han utilizado los programas estadisticos SPSS 8.0 y
EPI INFO 2000.
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RESULTADOS

El nimero de nacimientos se ha mantenido estable
con tendencia al alza a lo largo del periodo estudiado,
siendo la media de unos 7.260 partos (fig. 1). Se pue-
de observar una tasa de cesareas en torno al 11%, con
escasa variacion entre los anos analizados (IC del 95%,
11-13,3). Pero si analizamos la tasa de cesareas en la
poblacion de alto riesgo obstétrico (que supone un
14,6% de la poblacion general), esta tasa se eleva al
26,6% (22-31). Asimismo, la tasa de parto asistido me-
diante férceps muestra un porcentaje estable en torno
al 12% a lo largo del quinquenio (11,6-13,5) (fig. 2).

En cuanto a las indicaciones de cesareas (fig. 3), la
cesarea ESTP es la indicacion mas frecuente (32%) se-
guida de la indicacién sospecha de desproporcion ce-
falopélvica y RPBF, estas 3 indicaciones constituyen el
78,9% de la totalidad de las indicaciones de cesarea
en nuestro medio.

Al analizar las variables relacionadas con la com-
plejidad de la poblacion y el tipo de parto (tabla 1),
los factores de complejidad que mas incrementan el
riesgo de terminar la gestacion mediante cesarea son:
presentacion de nalgas (OR: 5,9) y gestacién gemelar
(OR: 5,1). Le siguen en orden de importancia: diabe-
tes (OR: 3,1), estados hipertensivos coincidentes con
la gestacion (OR: 3,0), recién nacido pequefio para su
edad gestacional (OR: 2,7), grupo de gestantes con
cesarea anterior (OR: 2,2), gestantes con antecedentes
de esterilidad (OR: 2,1), malos resultados obstétricos
previos (OR: 1,7) y primiparidad anosa (OR: 1,5). Si
consideramos el grupo de gestantes catalogadas de
alto riesgo obstétrico de forma global, observamos un
riesgo multiplicado por 3 respecto a la poblacion ge-
neral (OR: 3,1). No se observan diferencias estadisti-
cas con respecto al resto de nuestra poblacion obsté-
trica, en relacion con el tipo de parto en las gestantes
adolescentes, gestantes con habitos tOxicos, gestantes
con otras patologias médicas y en los recién nacidos
pretérmino.

En cuanto a los resultados perinatales, de los
36.300 recién nacidos estudiados, 34.939 (96,6%) tu-
vieron una puntuacion en el test de Apgar superior a
7 en el primer minuto de vida extrauterina, y este por-
centaje fue del 99,1% (35.873 recién nacidos) a los 5
min. Con un Apgar entre 0 y 3 se contabilizé un 0,7%
al primer minuto y un 0,3% a los 5 min, y con una
puntuacion entre 4 y 7 los resultados fueron del 2,7 y
el 0,6%, respectivamente.
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Figura 3. Indicaciones de cesdreas. DPC: desproporcion/no
evolucion; FI: fracaso de induccion; ECTP: electiva con trabajo
de parto; ESTP: electiva sin trabajo de parto; RPBF: riesgo de
peérdida de bienestar fetal.
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Tabla 1 Complejidad de la poblacion y tipo de parto
Cesdrea, n (%) Parto vaginal, n (%) Total X’ p OR (IC del 95%)

ARO 1.410 (26,6) 3.885 (73,4) 5.295 83,4 < 0,001 3,1 (2,5-3,4)
ADL 41 (9,6 371 (90,1 412 12,5 <0,2

PAN 333 (32, 702 (67,8) 1.035 1254 < 0,001 1,5 (1,31,7)
EST 356 (28,5) 891 (71,4) 1.247 68,0 < 0,001 2,1 (1,8-2,4)
CAN 1.343 (37,0) 2.287 (63,0 3.630 98,5 < 0,001 221,524
HTX 1.295 (9,8) 11.808 (90,1) 13.103 123 < 0,4

MRO 70 (24,4) 216 (75,5) 286 52,6 < 0,001 1,7 (1,5-2,0)
HTA 1.252 (36) 2.227 (64) 3.479 68,7 < 0,001 3,0 (2,5-3,4)
DBT 1.355 (41) 1.949 (59) 3.304 254 < 0,001 3,1 (2,5-3,4)
OPM 181 (11,1 1.458 (88,9) 1.639 30,1 < 0,07

PEG 1.167 27) 3.153 (73) 4.320 127,4 < 0,001 2,7 (2,5-3,D
NPT 290 (12,3) 2.134 (87,7) 2.424 27,3 <09

GMU 176 (40,5) 258 (59,4 434 167,0 < 0,001 5,1 (4,5-7,4)
POD 512 (41,1 734 (58,9) 1.246 2014 < 0,001 5,9 (5,5-9,4)

ARO: alto riesgo obstétrico; ADL: gestante adolescente; PAN: primigesta afiosa; EST: gestante con antecedente de esterilidad; CAN:
gestante con cesarea anterior; HTX: gestante con hdbitos toxicos; MRO: gestante con malos resultados obstétricos previos; HTA:
hipertension coincidente con la gestacion; DBT: diabetes en la gestacion; OPM: otras patologias médicas; PEG: recién nacido con bajo
peso para su edad gestacional; NPT: recién nacido pretérmino; GMU: gestacion multiple; POD: presentacion podalica; OR: odds ratio,

IC: intervalo de confianza.

12 10,7
9,9
10+ EPeso >500¢g
OPeso > 1.000
8 81 7,3 9 6,5 6,9
S 61 3
X 4]
4 26
21 1,2
5 0804
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Figura 4. Mortalidad recién nacidos. MF: mortalidad fetal; MNP:
mortalidad neonatal precoz; MNT: mortalidad neonatal tardia;
MPN: mortalidad perinatal; MPNA: mortalidad perinatal
ampliada.

El 67,2% (21.984) de los recién nacidos tienen un
pH en arteria umbilical mayor a 7,20, el 32,7% lo tie-
nen entre 7y 7,20 y en el 1,1% es inferior a 7, si bien
en el 10% (3.866) de los nacimientos el valor del pH
no quedo registrado en nuestra base de datos duran-
te el periodo estudiado.

El 92,5% (33.587) de los neonatos son llevados a
nido tras el nacimiento, el 6,6% a la unidad de neo-
natos patologicos y el 0,8% ingresaron en UCIN.
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La mortalidad perinatal es del 9,9 por mil en el gru-
po de recién nacidos con un peso superior a 500 g
(365 fallecimientos) y del 6,5 por mil (240 falleci-
mientos) en los neonatos con peso superior a 1.000 g
(fig. 4).

DISCUSION

La prictica de la cesdrea se ha senhalado como uno
de los paradigmas de variabilidad en la prictica mé-
dica. Del andlisis de su evolucion en diferentes paises
en las Gltimas 3 décadas habria que destacar 2 hechos
primordiales: en primer lugar, un incremento genera-
lizado de la tasa de cesireas en los paises desarrolla-
dos vy, en segundo lugar, la existencia de amplias
diferencias entre distintos Ambitos geograficos y sani-
tarios8. Entre las circunstancias que podrian explicar
estos fendmenos se han mencionado la medicina de-
fensiva, la tendencia al automatismo y la especializa-
cion excesiva en los nuevos obstetras. Aunque la ob-
jetivacion de estos factores es sumamente dificultosa,
parece importante tenerlos en cuenta en una aprecia-
cion critica del problema®?. No ha sido posible, por el
momento, establecer la tasa 6ptima de cesdreas, aun-
que el argumento tedrico seria aquel porcentaje que
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consiguiera la maxima salud materna e infantil al mi-
nimo riesgo.

Para el andlisis de la tasa de cesareas se ha mos-
trado eficaz la estandarizacion de los pacientes segin
complejidades: case-mix, GDR, niveles de riesgo obs-
tétricol®12, La obtencion de dicha informacion nos
aporta un mecanismo para valorar si las diferencias
observadas en las distintas tasas de cesdrea obedecen
a la variable complejidad de las distintas poblaciones
atendidas o bien se basan en diferencias atribuibles a
otros criterios clinicos y/o de practica médica.

Sanchez Ramoset al'3 y Michael et al'4 afirman
que el grado de complejidad de la poblacion es el
principal factor determinante de la via de parto, y que
existe una relacion directa entre dicho factor de com-
plejidad y la tasa de cesareas de una poblacion. FEl
20-30% de la poblacion obstétrica es responsable del
70-80% de la mortalidad perinatal. Para identificar los
grupos de riesgo se usan diferentes métodos, entre
los que predominan los indices de riesgo, que valo-
ran factores sociodemograficos, médicos, reproducti-
vos vy los que aluden a la gestacion actual. En nuestro
estudio hemos aplicado el propuesto por la Seccion
de Medicina Perinatal de la SEGO®.

La poblacidon de nuestro hospital puede definirse
como una poblacion compleja, ya que un 14,6% de
sus gestaciones son de alto riesgo. La tasa de cesa-
reas en la poblaciéon ARO es del 26,6%, frente al
11,9% de la poblacion general. Al analizar la tasa de
cesareas en esta poblacion de alto riesgo, se observa
que aquellas patologias que pueden alterar grave-
mente el desarrollo fetal, como la hipertension arte-
rial o la diabetes, se ven acompanadas de una tasa de
cesareas significativamente mayor que la poblacion
general; sin embargo, otras patologias médicas como
el asma, la epilepsia, las enfermedades tiroideas, etc.,
con escasa repercusion sobre la homeostasis fetal,
muestran una tasa de cesareas similar a la del resto
de la poblacion.

Las tasas de mortalidad perinatal y neonatal son los
indicadores mas importantes de la salud maternoin-
fantil, y se utilizan como indicadores de la calidad de
la asistencia recibida por la madre y el neonato. Uno
de los principales objetivos de la asistencia obstétrica
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es reducir al minimo posible el nimero de muertes
perinatales, y se han logrado descensos importantes
en las Gltimas décadas. Fabre, et al'> dividen los facto-
res que influyen en la mortalidad perinatal en 3 gru-
pos: factores sociales y ambientales, factores biologi-
cos, y factores fetales y del recién nacido, y todo ello
estd modulado por la atencion médica especifica reci-
bida durante el embarazo y el periodo perinatal.

Cada dia son mas abundantes los informes y pu-
blicaciones que senalan reducciones significativas en
las tasas de cesdreas, sin que ello afecte a la calidad
de la asistencia perinatal. Un tema comun en estos in-
formes de estrategias realizadas con éxito para dismi-
nuir las tasas de cesareas con seguridad es la impor-
tancia de la motivacion del médico para hacer un
cambio, ya que el estilo de practica y los factores que
lo configuran son los elementos que condicionan mas
la presencia de variabilidad'%'8, Creemos que éste es
uno de los factores esenciales en la dinamica de tra-
bajo de nuestro hospital, que permite la consensua-
cion de pautas clinicas, lo cual disminuye la variabili-
dad entre los profesionales y aumenta la calidad
asistencial ofrecida a las gestantes'®. El estudio de la
variabilidad de la practica tiene que abordar no sélo
la medicion de las variaciones producidas sino tam-
bién el andlisis de sus consecuencias en cuanto a la
salud de la poblacién y al coste de la asistencia; eva-
luar los factores que causan las variaciones, y disenar
y probar estrategias para disminuirlas.

El objetivo no es reducir la tasa de cesareas sino
determinar los criterios que deben condicionar la via
de parto, sin que suponga un riesgo a la calidad asis-
tencial. La implantacion de cualquier estrategia de
disminucion de la tasa de cesareas se justifica, solo, si
se acompana de una disminuciéon de la morbilidad y
la mortalidad materna y fetal, ya que no podemos re-
signarnos a nuestras actuales cifras de morbimortali-
dad perinatal. Igual de peligroso y absurdo es incre-
mentar la tasa de cesdreas sin criterios cientificos
firmes para ello, como cambiar ahora de tendencia, y
siguiendo la moda de forma irreflexiva, disminuir la
tasa de cesareas sin criterios cientificos firmes y sin lo
que es sumamente importante, la maestria clinica y la
dedicacion adecuadas.
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