Rev Esp Salud Publica. 2014; 88:315-326.

N°.3 Mayo-Junio 2014

PORCENTAJE DE CESAREAS EN MUJERES DE BAJO RIESGO:
UN INDICADOR UTIL PARA COMPARAR HOSPITALES QUE ATIENDEN PARTOS
CON RIESGOS DIFERENTES (*)

Julidn Librero (1), Salvador Peiré (1), Ana Belda (2) y Julia Calabuig (2).

(1) Centro Superior de Investigacion en Salud Publica (CSISP-FISABIO). Red de Investigacion en Ser-
vicios de Salud en Enfermedades Cronicas (REDISSEC). Valencia.

(2) Servicio de Analisis de Sistemas de Informacion Sanitaria. Conselleria de Sanitat, Generalitat Valen-

ciana. Valencia.

(*) Ayuda de investigacion de la Fundacion Mapfre (convocatoria 2010).

Conflicto de intereses: Ninguno en relacion con este manuscrito.

RESUMEN

Fundamentos: el uso del “porcentaje de cesareas™ como indicador
de calidad ha sido criticado por no considerar que los hospitales atienden
partos con riesgos diferentes que podrian justificar su variabilidad. El ob-
jetivo de este trabajo es explorar las caracteristicas de un indicador res-
tringido al porcentaje de cesareas en partos de bajo riesgo.

Métodos: cohorte retrospectiva de todos los partos atendidos en hos-
pitales publicos de la Comunidad Valenciana durante el periodo 2005-
2010 (n=214.611; fuente: Conjunto minimo de datos basicos), en la que
se identificaron los partos de bajo riesgo (edad menor 35 afios, sin antece-
dentes de cesarea, duracion de lasgestacion entre 37-41 semanas, y feto
unico, presentacion cefalica y normopeso. Se analizo la variabilidad en el
indicador, su correlacion con el indicador bruto y, mediante modelos de
regresion logistica multinivel, la presencia de riesgos remanentes.

Resultados: un total de 117.589 (58,4% del total) partos fueron iden-
tificados como de bajo riesgo. El porcentaje de ceséreas en este subgrupo
fue del 11,9% (24,4% para el total) con un rango entre hospitales del
7,0% al 28,9%. El porcentaje de cesareas en bajo riesgo y total se correla-
cionaron fuertemente (1=0,88). El ajuste de los riesgos remanentes en la
poblacion de bajo riesgo no altero el efecto hospital sobre el porcentaje de
cesdreas.

Conclusiones: el porcentaje de cesareas en partos de bajo riesgo in-
cluye un alto volumen de partos, correlaciona con el indicador bruto y los
riesgos remanentes no estan influidos diferencialmente por los hospitales,
siendo 1til para monitorizar la calidad de la atencion obstétrica en el Sis-
tema Nacional de Salud.
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ABSTRACT
C-Section Rate in Low-Risk Women: a
Useful Indicator to Compare Hospitals
Attending Deliveries with Different Risks

Background: the C-section rate has been criticized as a performance
indicator for not considering that different hospitals manage deliveries
with diverse risks. In this work we explore the characteristics of a new
indicator restricted to low C-section risk deliveries.

Methods: retrospective cohort of all births (n=214,611) in all public
hospitals during 2005-2010 in the Valencia Region, Spain (source: mini-
mum basic dataset). A low-risk subpopulation consisting of women under-
35, no history of c-section, between 37 and 41 gestational weeks, and with
asingle fetus, with cephalic presentation and normal weight (2500-3999 g)
was constructed. We analyzed variability in the new indicator, its correla-
tion with the crude indicator and, using multilevel logistic regression
models, the presence of residual risks.

Results: a total of 117 589 births (58.4% of the whole deliveries) were
identified as low C-section risk. The c-section rate in these women was
11.9% (24.4% for all deliveries) ranging between hospitals from 7.0% to
28.9%. The c-section rate in low-risk and total deliveries correlated
strongly (r=0.88). The remaining risks in the population of low risk did not
alter the hospital effect on the c-section rate.

Conclusion: the percentage of C-section in low risk women include a
high volume of deliveries, correlated with the crude indicator and residual
risks are not differentially influenced by hospitals, being a useful indicator
for monitoring the quality of obstetric care in the National Health System.

Keyword: Cesarean section. Quality of health care. Risk adjustment.
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INTRODUCCION

En las tltimas décadas se ha producido un
extraordinario incremento en la incidencia
de cesareas en todos los paises desarrolla-
dos, incluyendo Espaiia. Este incremento se
ha acompafiado de grandes diferencias de la
incidencia entre areas geograficas vecinas,
variaciones entre hospitales con similar per-
fil de pacientes y elevadas tasas en centros
de aparente escasa complejidad, aspectos
que sugieren que buena parte de las indica-
ciones no responden a diferencias en los
riesgos obstétricos de los partos atendidos, a
lo largo del tiempo o entre hospitales, y que
se esta produciendo una importante sobreu-
tilizacion de esta intervencion'2. De hecho,
la mayor parte del incremento en la inciden-
cia parece deberse al aumento del nimero de
cesareas electivas primarias y cesareas de
repeticion mas que a un aumento de las com-
plicaciones o de las circunstancias que
pudieran complicar el parto?.

Aunque la cesarea es un procedimiento
seguro y ampliamente aceptado en muchas
situaciones, en los partos no complicados
expone a la mujer a diversos riesgos sin
aportar ninguna ventaja definida y, adicio-
nalmente, se asocia a un mayor consumo de
recursos hospitalarios (quir6fano, dias de
estancia y otros). Por ello, muchas organiza-
ciones sanitarias y sociedades cientificas,
han incluido el porcentaje de cesareas, que
suelen denominar “tasa” de cesareas, como
un indicador de la calidad y eficiencia de la
atencion obstétrica*®. Pese a su aparente
sencillez [(n cesareas x 100) / n partos] este
indicador tiene una importante limitacion
cuando se usa para comparar hospitales:
existen muchas situaciones en que la cesarea
es una indicacion aceptada y los hospitales
pueden atender partos con riesgos muy dife-
rentes, especialmente por el llamado “sesgo
de derivacion" (referral bias) de los embara-
zos de mayor riesgo hacia hospitales con
disponibilidad de servicios de referencia
(neonatologia u otros)'. En estos hospitales
es razonablemente esperable un mayor por-

316

centaje de cesareas por la mayor gravedad y
complejidad de los partos atendidos y, cuan-
do se usan indicadores crudos, la valoracion
de su calidad puede ser incorrecta'!.

Si se dispone de informacion con la sufi-
ciente exhaustividad y calidad sobre la pre-
sencia de los diferentes factores de riesgo de
cesarea, una alternativa es usar métodos de
ajuste del riesgo de cesarea mediante mode-
los de regresion multivariable. En Europa se
han publicado muy pocos estudios usando
metodologias de ajuste de riesgos sobre el
porcentaje de cesareal!'"! y s6lo uno de
ellos en Espafia'l. Las principales limitacio-
nes de estos métodos son la ausencia de con-
senso sobre qué factores deben ser incluidos
en el ajuste (incluso algunos, como la cesa-
rea previa, son muy polémicos) y los proble-
mas de exhaustividad, exactitud y fiabilidad
de la informacion clinica registrada, que
pueden derivar en nuevos sesgos™!'! y con-
vertir en inutil el ajuste de riesgos.

Estos problemas han llevado a desarro-
llar otros métodos que permitan la compa-
racion del porcentaje de cesareas entre
diferentes hospitales. Uno de los mas inte-
resantes, por su sencillez, consiste en
excluir del indicador la subpoblacién de
partos con algun riesgo materno-fetal y
comparar los hospitales basdndose exclusi-
vamente en los partos con bajo riesgo de
cesarea!>. Este indicador con partos de
“bajo riesgo” permitiria la comparacion de
una subpoblacién importante en volumen,
relativamente homogénea entre hospitales,
y calculado en partos en los que el creci-
miento de la tasa de cesareas es mas preo-
cupante.

El objetivo de este trabajo es explorar las
caracteristicas de un indicador de cesarea
en partos de bajo riesgo, cuantificar el por-
centaje de partos incluidos en la subpobla-
cion de mujeres con parto de bajo riesgo,
describir sus caracteristicas, analizar su
variabilidad entre hospitales y su correla-
cion con el indicador convencional (por-
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centaje de cesareas sobre el total de partos)
y, finalmente, determinar si dentro de esta
subpoblacién persisten diferencias en ries-
gos que pudieran afectar a las comparacio-
nes entre hospitales.

MATERIAL Y METODOS

Disefio. Cohorte retrospectiva de todos
los partos atendidos en los hospitales publi-
cos de la Comunidad Valenciana durante el
periodo enero de 2005 a junio de 2010,
ambos incluidos.

Entorno. Hospitales con servicios de
obstetricia-ginecologia de la Agencia
Valenciana de Salud (AVS). No se incluye-
ron los hospitales privados por no disponer
de la informacion necesaria.

Fuentes de datos. Toda la informacion
procedio del Conjunto Minimo de Datos
Basicos (CMBD) al alta hospitalaria de los
hospitales de la AVS (21 a 24 hospitales
segun afios del periodo de estudio). El
CMBD es una base de datos comun a todo
el Sistema Nacional de Salud (SNS) que
contiene un resumen de la informacién cli-
nica y demografica de todas las personas
dadas de alta en los hospitales publicos,
incluyendo el diagnoéstico principal, hasta
15 diagnodsticos secundarios y hasta 15
procedimientos clinicos, todos ellos codi-
ficados mediante la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades 9? Revision Modi-
ficacion Clinica (CIE9MC)'C. En el caso
de la Comunidad Valenciana el CMBD
incluye también informacién sobre la edad
gestacional (en semanas) y el peso (en
kilos) de hasta 2 recién nacidos.

Criterios de inclusion. Se incluyeron
todos los partos (n=214.611) que tuvieron
lugar entre enero de 2005 y junio de 2010,
identificados en el CMBD de los hospita-
les de la AVS mediante los codigos 370 a
375y 650 a 652 de los All-Patient Diag-
nosis Related Groups (AP-DRQG).
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Medida principal de resultados. Reali-
zacion de cesarea, definida por la presen-
cia al alta de los codigos indicativos de
cesarea de los AP-DRG (370, 371, 650 6
651).

Otras variables y definiciones. Edad de la
madre (en afios), tiempo de gestacion (en
semanas), antecedente de cesarea (presencia
del codigo CIEOMC 654.2x como diagnosti-
co secundario), peso del recién nacido (RN)
en kilos, parto multiple (presencia de alguno
de los codigos CIE9IMC 651.xx, V27.2 a
V27.7yV31aV37como diagnosticos secun-
darios o por la anotacion del peso de un
segundo RN), presentacion de nalgas (pre-
sencia del codigo CIE9IMC 652.2x como
diagnostico secundario), resto de presenta-
ciones no cefalicas (presencia de alguno de
los codigos CIEIMC 652.xx como diagnosti-
cos secundarios excepto el 652.2, 652.5), dis-
tocia (codigos CIEOIMC 653 .xx, 660, 661,
661.3, 662, 659.0, 659.1), sufrimiento fetal
(presencia de los codigos CIEOMC 656.3 6
663.0 como diagnosticos secundarios), otros
factores de riesgo (presencia de cualquiera de
los codigos CIEOMC 054.1, 430-434, 641,
642, 647.6,648.0,648.8,654.6,654.7,654.9,
655.0, 655.1, 656.1, 656.5, 656.6 y 658.0 a
658.4 como diagnosticos secundarios).

Indicador de bajo riesgo de cesarea. Cons-
truir un indicador de bajo riesgo es, esencial-
mente, delimitar un subgrupo de partos sin
factores de riesgo relevantes y lo menos afec-
tado posible por sesgos de informacion. Para
ello se partié6 de un marco conceptual que
valor6 la calidad de los datos del CMBD en
funcién de su previsibilidad (por ejemplo la
cesarea previa o el embarazo multiple son
factores de riesgo de cesarea mas previsibles
que la distocia o o el sufrimiento fetal), de la
subjetividad de la interpretacion (por ejemplo
la edad de la madre, peso del RN, el embara-
zo multiple o el parto de nalgas son mas obje-
tivos que la distocia, que tiene importantes
diferencias en su definicion) y de la impor-
tancia de su presencia en la indicacion de
cesarea (por ejemplo la fuerza de la asocia-
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cion entre la presentacion de nalgas y la reali-
zacion de cesarea es mayor que con muchas
distocias). Excluyendo los partos que tenian
registrados los factores de riesgo selecciona-
dos se delimit6 un subgrupo “de bajo riesgo"
integrado por parturientas menores de 35
afios, sin embarazo multiple ni antecedente
registrado de cesarea, con gestacion entre las
37 y 41 semanas, fetos en presentacion cefa-
lica y normopeso (2.500-3.999 gramos).
Otras variables relevantes en cuanto a la indi-
cacion de cesarea, como la distocia o el sufri-
miento fetal, no se utilizaron para la exclu-
sion de casos debido a que presentan impor-
tantes sesgos de informacion''. Los valores
ausentes en cualquiera de las variables utili-
zadas (edad de la madre, embarazo multiple,
antecedente de cesarea, semanas de gesta-
cidn, presentacion y peso del recién nacido)
se consideraron normales, de modo que el
indicador no beneficie a los centros que no
cumplimenten la informacion.

Aspectos éticos. El estudio, de naturaleza
observacional, sin ningun tipo de experimen-
tacion ni aleatorizacion y con informacion
retrospectiva, no planteaba otros problemas
éticos que los relacionados con la confidencia-
lidad de los datos sanitarios. Para gestionar
este aspecto, los CMBD utilizados en el estu-
dio fueron anonimizados por la Agencia
Valenciana de Salud de forma previa a su
remision al equipo de investigacion y no con-
tenian ningtin tipo de dato o clave que permi-
tiera a los investigadores la identificacion de
las mujeres o su vinculacion a otras bases de
datos con identificadores de pacientes. El
estudio fue aprobado por el Comité de Etica y
Ensayos Clinicos de la Direccion General de
Salud Publica y Centro Superior de Investiga-
cioén en Salud Publica (Dictamen de 18 de
noviembre de 2010).

Analisis estadistico. Para los 24 hospitales
de la muestra, en primer lugar se describio la
frecuencia de los factores de riesgo y el por-
centaje de cesareas para todos los partos, utili-
zando medias o porcentajes segun las caracte-
risticas de las correspondientes variables. Se
obvio la incorporacion de pruebas de signifi-
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cacion estadistica o intervalos de confianza
porque, dado el tamafio muestral, las diferen-
cias entre hospitales fueron siempre estadisti-
camente significativas. En segundo lugar se
describio, también por hospitales, el volumen
de partos de bajo riesgo conforme a las especi-
ficaciones del indicador, sus caracteristicas en
cuanto a edad de la madre, edad gestacional,
peso del RN y el porcentaje de cesareas reali-
zado sobre estos partos. A continuacidn se
analizo la variabilidad entre hospitales para el
indicador crudo y el indicador de bajo riesgo
usando los estadisticos clasicos del analisis de
variaciones en la practica médica!’: la razon
de variacion (RV; razén entre los hospitales
con el porcentaje maximo y minimo de cesa-
rea), el coeficiente de variacion (CV), el CV
ponderado (CVw) por el nimero de partos en
cada hospital, el componente sistematico de la
variacion (CSV) y Ji al cuadrado (y?). Estos
estadisticos se calcularon para todos los hospi-
tales excluyendo los que tenian porcentajes de
cesarea por fuera de los percentiles [P] PS5 y
P95 0 P25 y P75 (RV5-95, RV25-75, CV5-95,
CVWS5-95 y CSV5-95). Igualmente, se valord
la correlacion entre los indicadores de cesarea
en la poblacion total y de bajo riesgo mediante
el coeficiente de correlacion de Spearman.

Finalmente, para valorar si dentro de la
poblacion identificada como de “bajo riesgo”
aun se mantenian diferencias de riesgo que
pudieran afectar a las comparaciones entre
hospitales, se analizo la homogeneidad interna
del indicador de bajo riesgo mediante una
regresion logistica multinivel con la cesarea
como variable dependiente y la edad de la
madre, edad gestacional y peso del RN (cate-
gorizadas en tramos) como variables indepen-
dientes. Se partio de un modelo vacio, sin
covariables, que replicaria el indicador de bajo
riesgo y valoraria el efecto del hospital sin
ajustes sobre el riesgo de cesarea en la subpo-
blacion de bajo riesgo, para afiadir en un
segundo modelo las covariables disponibles
en esta subpoblacion (edad de la madre, edad
gestacional y peso del RN) categorizadas por
tramos. El contraste entre modelos se realizo
atendiendo a la mejora en la bondad del ajuste
(medida por el deviance information criterion,
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DIC). El efecto hospital se valoré mediante el
porcentaje de varianza explicada por el nivel
hospital [(coeficiente de correlacion intraclase
(CCD)] asumiendo que la varianza del nivel
individual es 3,29 (método latente)'s, la
varianza explicada en escala odds ratio'® y los
posibles cambios en la posicion relativa de los
hospitales en la distribucion de efectos (grafi-
co de residuos). Todos los analisis se realiza-
ron utilizando el paquete estadistico R (Free
Software Foundation's, GNU General Public
License).

Tabla
Factores de riesgo y porcentaje de cesareas en los hospitales publicos
de la Comunidad Valenciana (2005-2010; todos los partos)

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestra, para cada uno de
los 24 hospitales, el nimero de partos en el
periodo estudiado, la edad media de la
madre, el promedio de semanas de gesta-
cion y de peso del RN, asi como el porcen-
taje de casos con el respectivo factor de ries-
go y el porcentaje de cesareas. Mientras que
algunos factores como la edad media de la
madre (rango entre hospitales: 29,4 a 31,5
aflos), tiempo medio de gestacion (rango:

% % Peso Caracteristicas del parto %

Hospital n Edad cesarea P'ar.to Semaﬁa Recién | Present. Present. . Suft. i

madre previa multiple |gestacion nacido | Nalgas no Distoc fotal Otros |Ceséreal

cefalica

Hosp 01| 1.150 30,98 9,91 1,13 39,08 3,32 0,87 9,13 41,39 | 6,61 | 27,65 | 16,35
Hosp 02/10.034|30,33| 8,37 1,46 39,22 3,28 0,56 4,84 8,10 | 0,17 | 18,33 | 17,21
Hosp 0310.587(29,70( 2,52 1,75 38,74 3,26 1,10 4,41 11,42 | 0,82 | 14,10 | 18,16
Hosp 04| 2.553 |31,41| 7,99 1,33 39,18 3,23 3,80 4,58 5,60 | 6,70 | 20,25 | 18,92
Hosp 05/16.217|30,64| 5,67 2,31 38,66 3,18 3,16 5,71 14,80 | 0,25 | 17,20 | 19,83
Hosp 06| 6.509 |30,80| 8,65 1,83 39,01 3,26 4,21 6,33 7,77 | 2,46 | 9,54 | 20,11
Hosp_ 07| 8.766 31,37 2,41 2,37 39,04 3,26 2,53 3,94 12,53 1 0,06 | 13,39 | 21,46
Hosp 08| 11.321(30,81| 5,03 1,82 39,03 3,27 1,02 5,83 20,96 | 0,20 | 18,73 | 21,91
Hosp_ 09| 9.427 |30,87| 7,74 1,92 38,91 3,22 1,54 6,04 12,04 | 0,16 | 20,34 | 22,05
Hosp 10| 11.586(30,27| 6,43 1,27 39,56 3,27 1,45 4,43 39,27 | 6,21 | 19,93 | 22,56
Hosp_11| 5.094 |129,49| 5,61 1,49 39,06 | 3,30 | 2,49 5,14 | 15,47 | 0,63 | 16,65 | 22,63
Hosp 12|31.277(30,83| 10,94 3,51 38,70 3,17 4,42 6,89 12,49 | 2,71 | 24,24 | 23,37
Hosp 13[10.177]29,91| 5,20 0,99 39,17 3,32 1,35 3,10 14,85 | 1,02 | 8,01 | 25,78
Hosp_14| 4.602 |30,25( 5,89 1,37 39,20 3,33 1,65 5,13 11,89 | 4,87 | 14,60 | 25,99
Hosp_ 15| 4.204 29,89 9,13 1,38 39,07 3,29 0,10 4,76 12,37 | 0,14 | 15,84 | 26,36
Hosp_16|17.252130,55| 1,02 2,96 38,61 3,19 1,27 6,90 13,58 | 5,48 | 17,45 | 26,51
Hosp_17| 1.589 [30,77| 7,49 1,38 39,25 3,33 0,88 4,59 17,31 | 3,40 | 18,00 | 27,82
Hosp 18| 7.190 |30,12| 8,64 1,56 38,81 3,26 0,63 6,77 12,98 | 0,65 | 13,94 | 27,94
Hosp_19| 7.097 30,09 9,54 1,70 38,91 3,27 1,61 5,89 9,31 | 537 5,09 | 28,74
Hosp 20| 13.185|30,16f 7,83 2,53 38,59 3,20 0,17 5,12 19,21 | 0,90 | 17,89 | 28,97
Hosp 21/10.299(30,75| 11,00 3,07 38,72 3,24 0,81 6,95 29,54 | 2,30 | 20,50 | 30,87
Hosp 22| 6.428 |31,26| 8,79 1,98 39,10 3,23 2,99 5,74 18,50 | 0,19 | 17,02 | 31,30
Hosp 23| 5.891 |30,72| 8,40 1,43 39,55 3,30 2,29 4,26 8,67 | 2,95 5,35 | 35,04
Hosp_ 24| 2.176 30,97 11,35 0,92 39,07 3,29 4,18 4,41 27,76 | 6,80 | 12,73 | 41,18
Total 214.611{30,53| 7,04 2,17 38,89 3,23 2,03 5,61 15,87 | 2,16 | 17,00 | 24,38
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38,6 a 39,6 semanas) o el peso medio del
RN (rango: 3,2 a 3,3 Kg.) mostraron una
variacion muy discreta, la mayor parte de
los factores de riesgo dicotomicos tuvieron
una gran variabilidad entre hospitales
(cesarea previa: 1,0% a 11,3%; presenta-
cion de nalgas: 0,1% a 4,4%), distocia: de
5,6% a 41,4%; sufrimiento fetal: de 0,2% a
6,2%). El porcentaje de cesareas (para
todos los partos)en el periodo estudiado
fue del 24,4%, con un rango entre hospita-
les desde el 16,3% al 41,2%. Los dos hos-
pitales (de tipo comarcal) con los porcen-
tajes mas elevados (35,0% y 41,2%) dupli-
caron y mas los de dos hospitales (también
comarcales) con los menores porcentajes
(16,3%y 17,2%).

Un 58,4% del total de partos fue identi-
ficado como de bajo riesgo con los crite-
rios especificados previamente (tabla 2).
Respecto al total, en los partos de bajo ries-
go la edad media de la madre bajo 2,3 afios
(hasta los 28,2; rango entre hospitales:
27,4 a 29,2), mientras que la edad gesta-
cional (media: 39,3; rango: 39,0 a39,7) y
el peso del RN (media: 3,3; rango: 3,2 a
3,3) ascendieron discretamente. El porcen-
taje de cesareas en este subgrupo de bajo
riesgo fue del 11,9% (12,3 puntos porcen-
tuales menos que el porcentaje para todos
los partos, reduccion relativa del 51,2%),
con un rango entre hospitales del 7,0% al
28,9%. Un total de 8 hospitales superaron
en mas del doble el porcentaje de cesareas
del hospital que tenia el menor, uno lo tri-
plicaba y otro lo cuadruplicaba

La tabla 3 muestra los estadisticos de
variabilidad para todos los partos y el sub-
grupo de bajo riesgo. La distribucion de
cesarea por hospitales mostré6 mayor dis-
persion con el nuevo indicador de bajo
riesgo que con el indicador para toda la
poblacion de partos. La figura 1 muestra
un grafico de embudo con los 24 hospitales
en un espacio definido por la probabilidad
de cesarea en las mujeres con bajo riesgo y
el nimero de partos que atendia cada hos-
pital, incluyendo las lineas correspondien-
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Tabla 2
Factores de riesgo y porcentaje de cesa-
reas en los hospitales publicos
de la Comunidad Valenciana (2005-2010
(so6lo partos de “bajo riesgo” de cesarea)

Peso %
. Edad | Semana e X
Hospital n ., |Recién|Cesarea|
madre |gestacion .
nacido

Hosp_05| 8.160 | 28,34 | 39,19 | 3,24 | 7,00
Hosp 03| 6.435 | 27,44 39,04 | 3,29 | 7,29
Hosp_12| 15.218 | 28,31 | 39,41 3,26 | 8,15
Hosp 01| 587 |[28,71| 39,14 | 3,30 | 8,69
Hosp_02| 5.956 | 28,33 | 39,45 | 3,28 | 9,23
Hosp_06( 3.559 | 28,67 39,30 | 3,28 | 10,12
Hosp 04| 1.501 |29,19| 39,40 | 3,25 | 10,13
Hosp_08| 6.269 | 28,32 39,38 | 3,29 | 10,37
Hosp_ 09| 5.158 | 28,62 | 39,37 | 3,27 | 10,70
Hosp_21| 4.941 | 28,15 39,43 | 3,30 | 11,52
Hosp_ 07| 4.811 | 28,83 | 39,35 | 3,30 | 11,76
Hosp_11| 3.081 |27,37| 39,37 | 3,31 | 12,79
Hosp_18| 3.940 | 27,70 | 39,24 | 3,29 | 12,89
Hosp_ 10| 6.475 | 28,24 | 39,66 | 3,25 | 13,08
Hosp_ 17| 858 |28,25| 39,42 | 3,32 | 13,17
Hosp_19| 3.983 | 27,70 | 39,32 | 3,30 | 13,76
Hosp_20| 7.308 | 28,01 | 39,30 | 3,29 | 14,44
Hosp_14| 2.629 | 28,09 | 39,40 | 3,33 | 14,72
Hosp_16| 9.670 | 28,18 | 39,25 | 3,27 | 14,90
Hosp_15( 2.374 | 27,43 | 39,39 | 3,30 | 15,00
Hosp_ 13| 7.045 | 27,70 | 39,42 | 3,30 | 15,81
Hosp_22( 3.474 | 29,10 | 39,42 | 3,25 | 16,03
Hosp_23| 3.204 | 28,53 | 39,64 | 3,27 | 20,88
Hosp_24| 953 [28,77| 39,27 | 3,27 | 28,86
Total 117.589| 28,19 | 39,35 | 3,28 | 11,90

tes a los limites de confianza al 95 y 99%
en torno a la probabilidad esperada (0,12).
Se observd una importante discrepancia
entre hospitales no explicable por el azar.
Los dos hospitales mas discrepantes eran
centros que atendian pocos partos, mien-
tras que el hospital de mayor volumen de
partos presentd niveles de cesarea inferio-
res a la media. La figura 2 muestra la ele-
vada correlacion que hubo entre el indica-
dor global (“porcentaje de cesareas™) y el

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.° 3



PORCENTAJE DE CESAREAS EN MUJERES DE BAJO RIESGO: UN INDICADOR UTIL PARA COMPARAR HOSPITALES QUE ATIENDEN ...

Tabla 3
Variabilidad entre hospitales en el
porcentaje de cesareas.
Poblacion total y de bajo riesgo

Todos los partos bi?:fiseggo
RV 2,52 4,12
RV5-95 1,72 1,97
RV25-75 1,30 1,45
Ccv 0,24 0,36
CV5-95 0,16 0,20
CVW 0,19 0,32
CVW5-95 0,15 0,22
CSV 0,06 0,15
CSV5-95 0,02 0,04
chi? 1839,40 1295,52

RV: razén de variacion; CV: coeficiente de varia-
cion; CVW: CV ponderado; CSV: componente sis-
tematico de la variacion. Los subindices indican que
se han excluido los hospitales por fuera de los co-
rrespondientes percentiles.

indicador “porcentaje de cesarea en
mujeres con parto de bajo riesgo"
(r=0,88).

Enla tabla 4 se muestran los riesgos de
cesarea asociados a las variables (estrati-
ficadas por tramos) edad de la madre,
aflo, peso del RN y semana de gestacion
para la subpoblacion de bajo riesgo. Al
margen de un descenso en el porcentaje
de cesareas de este subgrupo a partir de
2008, se constatd la persistencia de ries-
gos diferentes asociados a los diferentes
estratos de cada factor, tanto en el anali-
sis bivariable como en el multivariable,
aunque relativamente discretos. El
modelo multinivel ajustado (DIC:
12.748,87) se ajusto discretamente mejor
a los datos que el modelo vacio (DIC:
12.790,79). Otros parametros confirma-
ron la escasa capacidad de las diferencias
en riesgos que persistieron en el indica-
dor de bajo riesgo para explicar las dife-
rencias entre hospitales: el “efecto hospi-

Figura 1
Probabilidad esperada de cesareas en partos de bajo riesgo en funcién del volumen de
partos (intervalos de confianza del 95% y 99% en torno al porcentaje medio de cesireas)
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Figura 2

Relacién entre el porcentaje de cesarea total y en el subgrupo de bajo riesgo
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Tabla 4

Factores asociados a la realizacion de cesirea en la poblacion de bajo riesgo.
Analisis bivariable y multivariable

Analisis bivariable Analisis multivariable
OR 1C95% OR 1C95% p
15-19 afios 1,00 1,00
Edad 20-24 afios 1,12 | 098-1,28 | 1,11 0,97-1,26 [0,130
25-29 afios 1,39 | 1,22-1,57 | 1,37 1,21-1,55  |<0,001
30-34 afios 1,46 | 1,29-1,65 | 1,44 1,28-1,63  |<0,001
2005 1,00 1,00
2006 1,01 | 0,94-1,09 | 1,01 0,94-1,08 [ 0,808
. 2007 0,99 | 0,92-1,06 | 0,99 | 092-1,07 0,833
Ao 2008 0,92 | 0,86-099 | 0,92 [ 0,86-0,99 [0,021
2009 0,89 | 0,83-0,9 | 0,89 [ 0,83-0,96 [0,003
2010 0,84 | 0,76-0,92 | 0,83 | 0,76-0,92 |<0,001
Tiempo 39-40 sem. 1,00 1,00
gestacion 36-38 sem. 1,02 | 0,98-1,08 | 1,07 1,02-1,12  |<0,001
2,5-2,8Kg 1,00 1,00
2,8-3,1 Kg 0,77 | 0,71-0,84 | 0,78 | 0,71-0,84 [<0,001
f:;‘;fici do |_3134Ke [ 081 [ 075-0.88 | 082 | 076-0.89 [<0,001
3,4-3,7Kg 0,93 | 0,86-1,01 | 0,94 [ 087-1,02 0,158
3,7-4,0 Kg 1,30 | 1,20-1,42 | 1,33 121-1,45 [<0,001

n=117.589. OR: Odds ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95%.

322

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.° 3




PORCENTAJE DE CESAREAS EN MUJERES DE BAJO RIESGO: UN INDICADOR UTIL PARA COMPARAR HOSPITALES QUE ATIENDEN ...

Figura 3
Posicién y dispersion de los hospitales en su riesgo de cesirea de acuerdo al indicador de bajo
riesgo crudo (izquierda) y ajustado por covariables (derecha)
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tal" sobre las variaciones en el riesgo de
cesarea individual fue del 7% (IC95% 3,3-
11,4) para el modelo vacio y del 7,8%
(IC95%: 3,6-13,3) para el modelo con cova-
riables y en la escala OR, la mediana del
modelo vacio fue 1,63 frente a 1,68 del
modelo con covariables. La figura 3 mues-
tra como la inclusion de covariables no alte-
r6 practicamente el “efecto hospital” sobre
la probabilidad de cesarea en términos de la
magnitud de dicho efecto y de la posicion
relativa de los hospitales (ordenados segun
su tasa en el modelo vacio).

DISCUSION
Los resultados de este trabajo muestran,

en primer lugar, que el indicador de bajo
riesgo incluye una proporcioén importante

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.° 3

00 05 1.0 1.5

-0.5

-1.0

i

R Rt =l = D ) m; F’ ',']

(algo mas de la mitad) del total de partos
realizados en los hospitales de la AVS, un
aspecto de gran interés para su posible uso
como indicador de calidad. En segundo
lugar, el indicador en partos de bajo riesgo
muestra una mayor variabilidad que el indi-
cador global de cesareas, aspecto que sugie-
re una mayor sensibilidad para identificar
hospitales con comportamientos diferencia-
les, otro aspecto relevante para monitorizar
la actividad de los servicios obstétricos. En
tercer lugar, el indicador de bajo riesgo pre-
senta una elevada correlacion con el indica-
dor para toda la poblacion. Este era un
aspecto esperable (los partos de bajo riesgo
estan contenidos en el total), pero apoya que
las valoraciones previas basadas en el indi-
cador crudo, aun cuantitativamente inexac-
tas, se orientan adecuadamente hacia los
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hospitales con una mayor tendencia a la
practica de cesareas, incluso en poblacio-
nes de bajo riesgo. Finalmente, nuestro tra-
bajo muestra que, aunque el nuevo indica-
dor mantiene cierta heterogeneidad en los
riesgos remanentes dentro del “bajo ries-
g0”, estos riesgos remanentes se distribu-
yen de forma homogénea entre hospitales
y el indicador puede utilizarse sin necesi-
dad de recurrir a nuevos ajustes que no
variarian sustancialmente la posicion rela-
tiva de los hospitales ni la desviacion de
cada uno respecto a lo esperado.

La cesarea es un procedimiento indica-
do en diversos escenarios clinicos y nume-
rosos estudios han identificado variables
del parto (edad de la madre, presentacion
de nalgas, anomalias de la placenta, sufri-
miento fetal, etc.) que incrementan la pro-
babilidad de sufrirla®!%-13. Pese a ello, la
mayor parte de organizaciones sanitarias
—también los diferentes servicios regiona-
les de salud del SNS— utilizan indicadores
crudos que no tienen en cuenta estos facto-
res. No considerar estos factores de riesgo
de cesarea puede conducir a sesgar las
comparaciones entre hospitales si varian
entre los diferentes centros, como es espe-
rable!®-1:15:20 Epn el mismo sentido, el
registro inexacto de estos factores de ries-
go tendra también un efecto distorsionador
sobre las comparaciones entre hospitales,
especialmente si algunos realizan interpre-
taciones subjetivas de codigos como la dis-
tocia o el sufrimiento fetal. En las compa-
raciones ajustadas por riesgo, las diferen-
cias en el registro de factores de riesgo jus-
tificarian elevadas “tasas” de cesarea en
los hospitales que hagan diagnosticos fuer-
temente asociados a la realizacion de cesa-
reacon mayor prodigalidad''. Esta situa-
cién ha llevado al desarrollo de nuevos
indicadores que intentan reducir los sesgos
de informacién centrandose en subpobla-
ciones de bajo riesgo'?.

En este estudio se explora una version
sencilla de uno de estos indicadores que
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valora las tasas de cesarea en una pobla-
cion de mujeres jovenes (menores de 35
afos), con feto Gnico y sin antecedentes de
cesarea, gestacion entre las 37 y 41 sema-
nas y con fetos en presentacion cefalica y
normopeso (2.500-3.999 gr). Se optd por
no incluir variables como la distocia o el
sufrimiento fetal por la sobreutilizacion de
estos codigos en algunos hospitales: el ran-
go para la distocia fue de 5,6% al 41,4% de
los partos seglin hospitales y para el sufri-
miento fetal del 0,2% al 6,2%, con las
mayores cifras en hospitales comarcales
que, sin embargo, no tenian mayor fre-
cuencia de otros riesgos mas objetivos.
Otras variables también estdn afectadas
por sesgos de informacion diferencial,
pero se optd por incluirlas cuando se trata-
ba de sesgos de subregistro de una variable
objetiva (por ejemplo antecedente de cesa-
rea). En este caso, el sesgo de informacion
no beneficia al centro que peor cumpli-
menta los datos lo cual es corregible.

En cuanto a las limitaciones de nuestro
trabajo cabe sefialar, en primer lugar, las
inherentes a la calidad de los datos usa-
dos. Los propios sesgos de informacion
que se tratan de reducir con el nuevo indi-
cador podrian afectar en diversos modos a
los resultados del estudio. En segundo
lugar, el indicador desarrollado podria ser
mejorado con la incorporacion de nuevos
criterios que llevarian a la exclusion de
otros subgrupos (por ejemplo partos de
mujer seropositiva para el virus de la
inmunodeficiencia adquirida (VIH+), con
hepatitis C, con un céancer activo, con pla-
centa previa, etcétera.). La Agencia
Valenciana de Salud, que ya incorpord un
indicador de bajo riesgo en 2009, 1o modi-
ficoé recientemente para excluir nuevas
poblaciones. Aunque el numero de partos
excluidos es probablemente reducido y
los resultados no variaran mucho respecto
a los sefialados en este estudio, el indica-
dor puede ganar en validez de apariencia,
un aspecto importante para su implanta-
cién y aceptacion.
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La cesarea es, actualmente, la intervencion
de cirugia mayor mas frecuentemente reali-
zada en el SNS. Tanto las variaciones entre
hospitales (numerosos centros se mantienen
tradicionalmente por debajo del 15% de cesa-
reas) como la efectividad mostrada por algu-
nas intervenciones en su reduccion?!, sugie-
ren que existe un amplio espacio para reducir
el porcentaje de cesareas en el SNS. El indi-
cador de cesarea en parto de bajo riesgo pue-
de ser de interés en estas intervenciones,
especialmente por su enfoque hacia las muje-
res en las que la relacion riesgo/beneficio de
la cesarea es mas dudosa.
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