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1. INTRODUCCION

1.1. Crecimiento del parto por cesarea no
relacionado con los riesgos obstétricos

En las ultimas décadas se ha producido un extraordinario
incremento de las tasa de cesareas en la mayor parte de
los paises desarrollados. Los hospitales del Sistema Na-
cional de Salud (SNS) espaniol, que practican 3 de cada
4 partos en Espafia, no han sido ajenos a esta tendencia.
Entre 1997 y 2009, segun datos de la Encuesta de Esta-
blecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (EESRI),
la tasa de cesareas en los hospitales del SNS paso del
21,3% al 25,3%. En la Comunidad Valenciana, de los
50.848 partos que segun la EESRI se produjeron en 2005,
el 76,3% se realizaron en hospitales publicos, con una
tasa de cesareas del 25,3%, pero variando desde el
15,4% al 37,5% segun hospitales.

Si el incremento de las tasas de cesareas en el tiempo
y su variabilidad entre hospitales se debiera a diferencias
en los riesgos obstétricos de los partos atendidos (a lo
largo del tiempo o segun centros), no estariamos ante un
problema de calidad asistencial. Pero la magnitud de las
diferencias en las tasas de cesareas entre areas geogra-
ficas vecinas, las variaciones entre hospitales con similar
perfil de pacientes y las elevadas tasas en centros de
escasa complejidad (respecto a los hospitales terciarios
que atienden los mayores riesgos) sugiere que las cesa-
reas se indican frecuentemente por motivos no clinicos, y
que se esta produciendo una importante sobreutilizacion
de esta intervencion [1]. De hecho, los estudios al res-
pecto sugieren que la tasa de cesareas esta creciendo a
expensas de un importante incremento de la cesarea elec-
tiva primaria y la cesarea de repeticion (disminucion del
parto vaginal tras cesarea previa), antes que a expensas
de un incremento en las complicaciones o en las circuns-
tancias que pudieran complicar el parto [1].

Aunque, salvo para partos complicados, no existen
ensayos clinicos aleatorizados que comparen la cesarea
primaria electiva con el parto vaginal y algunos expertos
argumenten que ambas técnicas son seguras, parece
bien establecido que en los partos no complicados la ce-
sarea expone a la parturienta a diversos riesgos sin apor-
tar ninguna ventaja definida. El incremento de la incidencia
de la placenta accreta (desde 1/30.000 embarazos en los
anos 50 a algo mas de 1/500 en la actualidad) ha sido
citado como uno de estos riesgos [2].

Adicionalmente, el incremento de cesareas no ha lle-
vado a una disminucion de la mortalidad perinatal, y algu-
nos paises con las menores tasas de cesareas tienen tam-
bién muy bajas tasas de mortalidad perinatal [3].

Desde el punto de vista econdémico, el parto vaginal
tiene menores costes por el menor consumo recursos hos-
pitalarios (incluyendo quirdfano y dias de estancia hospita-
laria). Aunque estas diferencias puedan ser menores que en
otras intervenciones, el volumen de actividad que represen-
tan los partos (aproximadamente 1 de cada 10 altas hospi-
talarias) lo convierte en una “factura” relevante para el SNS.

1.2. La“tasa” de cesareas como indicador de
calidad. Limitaciones

Este tipo de consideraciones ha llevado a muchas organi-
zaciones sanitarias y sociedades cientificas hayan incluido
la (mal llamada) “tasa” de cesareas (en realidad, un por-
centaje) como indicador de la calidad y eficiencia de la
atencion obstétrica.

Entre estas organizaciones cabe citar la Joint Commision
on Acreditation of Healthcare Organizations (EE.UU.) [4], la
Agency for Healthcare Research and Quality (EE.UU.) [5], el
Maryland Hospital Quality Indicator Project (EE.UU.) [6], el
National Perinatal Information Center (EE.UU.) [7], El National
Health Service (Reino Unido) [8], o la propia Sociedad Espa-
Aola de Ginecologia y Obstetricia [9].

Mas alla de su ampliamente aceptada “validez de
apariencia”, el uso generalizado de la “tasa” de cesareas
como indicador de calidad viene favorecido por la facili-
dad de su medicién, ya que los elementos para su cons-
truccion estan registrados en bases de datos administrati-
vas tipo Conjunto Minimo de Datos Basicos (CMBD) al alta
hospitalaria, que en el SNS esta disponible desde inicios
de la década de los 90.

Sin embargo, la aparente sencillez de este indica-
dor puede ser engafnosa. De hecho existe muy poca
consistencia en sus especificaciones entre sistemas de
indicadores, tanto en como se define la poblacion ob-
jeto (que tipos de parto deben quedar incluidos o ex-
cluidos) como en la aplicacién de métodos de ajuste de
riesgos.

El problema es que existen muchas situaciones en las
que la cesarea es una indicacion ampliamente aceptada
(como la placenta previa, el sindrome de inmunodeficien-
cia adquirida, las presentaciones no cefalicas, etc.) y no
tener en cuenta estos factores de riesgo puede llevar a
sesgos en las comparaciones entre hospitales, teniendo
especial importancia las diferencias clinicas y socio-demo-
graficas en las personas atendidas en diferentes hospita-
les y el llamado “sesgo de derivacion” (referral bias) de los
embarazos de mayor riesgo hacia hospitales con disponi-
bilidad de servicios de referencia (neonatologia u otros)
[10] en los que, en concordancia con esta mayor grave-
dad de los partos atendidos, seria razonablemente espe-
rable un mayor porcentaje de cesareas.

Si se dispone de informaciéon (con la suficiente ex-
haustividad y calidad) sobre la presencia o ausencia de
dichos factores de riesgo de cesarea, existen diversas
estrategias de analisis estadistico que permiten compara-
ciones entre grupos, aunque sean heterogéneos, en as-
pectos que afectan al resultado estudiado, como el anali-
sis de regresion multivariante (ajuste de riesgos), el
“propensitive score matching” o el uso de variables instru-
mentales.

Los métodos de ajuste de riesgos mediante modelos
de regresion son los mas empleados para controlar el
sesgo de derivacion cuando se dispone de suficiente in-
formacion clinica. No solo ajustan la influencia de los fac-
tores de confusion, sino que miden directamente el im-
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pacto de las variables explicativas sobre el resultado de
interés. Estos métodos requieren asunciones probabilisti-
cas (no siempre reales) y tamafnos muestrales relativa-
mente grandes (lo que, salvo en hospitales muy peque-
nos, no suele ser un problema cuando se emplea el
CMBD).

Para implementar estas regresiones, la naturaleza je-
rarquica de los datos (parturientas agrupadas en hospi-
tales) puede limitar o invalidar el empleo de los métodos
habituales de estimacion. El ajuste por Minimos Cuadra-
dos Ordinarios (MCO) puede inflar de modo espurio la
informacion disponible sobre el efecto del hospital, estre-
chando artificialmente los intervalos de confianza de las
estimaciones. Los modelos jerarquicos o multinivel (tam-
bién conocidos como “modelos de efectos aleatorios”,
“de componentes de la varianza” o “mixtos lineales ge-
neralizados”) evitan estos problemas al incorporar la na-
turaleza jerarquica de los datos, aportando estimaciones
mas reales de los efectos a nivel de paciente o de hos-
pital.

En los estudios sobre tasas de cesareas se ha utili-
zado el ajuste de riesgos para controlar el efecto de varia-
bles socio-demograficas (como la edad de la madre) y de
las condiciones clinicas maternales o del feto (edad ges-
tacional, presentacion de nalgas, distocia, sufrimiento
fetal, etc.) que pudieran influir sobre la indicacion de la
intervencion. Pero no existe acuerdo sobre que factores
deben ser incluidos en el ajuste (incluso algunos, como la
cesarea previa, son polémicos) y, mas alla del esfuerzo en
la recoleccion de nuevas variables, las técnicas de ajuste
se asocian a problemas de exhaustividad, exactitud y fia-
bilidad de la informacion que pueden derivar en nuevos
sesgos [11].

En resumen, si bien los estudios observacionales
aportan informacion sobre la calidad de la atencion en
contextos reales como los aqui analizados (alejados, en
muchas ocasiones, de los restrictivos entornos experimen-
tales definidos en los protocolos de los ensayos clinicos,
por lo demas inexistentes para muchas indicaciones de
cesarea), estos estudios, y los indicadores derivados de
los mismos, enfrentan una serie de potenciales debilida-
des metodoldgicas que pueden sesgar sus resultados. En
un entorno en el que muchas decisiones han de basarse
en datos aportados por estudios observacionales basados
en registros administrativos es esencial desarrollar técni-
cas para valorar la validez de sus datos y para mejorar la
informacion que se va a utilizar en la toma de decisiones
sobre la calidad o la eficiencia de los centros asistencia-
les.

1.3. Nuevos métodos para comparar la “tasa” de
cesareas entre hospitales

En Europa se han realizado muy pocos estudios
usando la metodologia del ajuste de riesgos sobre las
tasas de cesarea [1,11,12,13,14], y so6lo uno de ellos, lle-
vado a término en la Comunidad Valenciana por nuestro
grupo de investigacion, ha sido realizado en Espana [11].

La AGENCIA VALENCIANA DE SALUT (AVS) viene
usando desde hace afos la “tasa” cruda de cesareas para
comparar la “calidad y eficiencia” de sus hospitales, y en
los ultimos afnos estas tasas se han incorporado a los
“contratos de gestion” que definen los “incentivos” entre la
AVS vy los Departamentos de Salud, y entre los Departa-
mentos de Salud y los servicios de Ginecologia-Obstetri-
cia. Sin embargo, este indicador crudo ha sido siempre
cuestionado tanto por no considerar las diferencias en
riesgo de cesarea de los partos atendidos en cada hospi-
tal, como por diversos problemas de calidad de la infor-
macion en el CMBD.

En 2006, un informe de nuestro grupo de investigacion
sugeria la presencia de importantes problemas de subre-
gistro de informacion en el CMBD de algunos hospitales,
de sobreregistro en otros hospitales (fundamentalmente
por un uso diferencial de diagnosticos como la distocia o
el sufrimiento fetal), y sesgos de informacion retrospectiva
(se tiende a registrar mas codigos cuando se hace cesa-
rea que cuando se practica parto vaginal).

El informe concluia que los métodos convencionales
de ajuste de riesgos no funcionarian adecuadamente
dados estos problemas de calidad de datos, y tenderian
a justificar tasas de cesarea mas elevadas en los hospita-
les con mayor numero de anotaciones dudosas.

Entre otros aspectos, el informe recomendaba desa-
rrollar nuevos métodos que permitieran la comparacion de
las tasas de cesareas entre diferentes hospitales y plan-
teaba una version preliminar de un indicador de cesarea
que excluia los partos con algun riesgo materno-fetal, para
realizar las comparaciones entre hospitales exclusiva-
mente con los partos de bajo riesgo.

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

Analizar las variaciones entre hospitales en la tasa de ce-
sareas en una poblacion predefinida de partos de bajo
riesgo.

2.2. Objetivos especificos

Analizar posibles sesgos de registro de informacion en el
CMBD respecto al registro de cesarea y de factores de
riesgo de cesarea. Deducir empiricamente la homogenei-
dad entre hospitales en la definicion y/o registro de los
diversos factores de riesgo candidatos a formar parte del
indicador;

Desarrollar un indicador relevante, robusto y factible
para comparar las tasas de cesareas en los hospitales del
Sistema Nacional de Salud excluyendo a las mujeres de
mayor riesgo utilizando exclusivamente la informacion
menos sesgada, y contrastar el resultado con el obtenible
al aplicar el indicador previo (porcentaje global de cesa-
reas);

Analizar la homogeneidad del nuevo indicador para
comparar los hospitales de la muestra.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Aspectos metodologicos generales

3.1.1. Diseio

Cohorte retrospectiva de todos los partos atendidos en
algun hospital publico de la Comunidad Valenciana du-
rante el periodo enero de 2005 a junio de 2010, ambos
incluidos.

3.1.2. Entorno

Hospitales con servicios de obstetricia-ginecologia de la
Agencia Valenciana de Salud (AVS). No se incluyeron los
hospitales privados por no disponer de informacion sobre
los mismos.

3.1.3. Fuentes de datos

Toda la informacién proviene del Conjunto Minimo de
Datos Bésicos (CMBD) al alta hospitalaria de los hospita-
les de la AVS (21 a 24 hospitales segun afos del periodo
de estudio).

El CMBD es una base de datos que contiene un resu-
men de informacion clinica y demografica de todas las
altas producidas en los hospitales del Sistema Nacional de
Salud, incluyendo el diagnostico principal, y hasta 15 diag-
nosticos secundarios y 15 procedimientos, todos ellos co-
dificados mediante la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades 92 Revision Modificacion Clinica (CIE9MC). En el
caso de la Comunidad Valenciana el CMBD incluye tam-
bién informacion sobre la edad gestacional (en semanas)
y el peso de hasta 2 recién nacidos.

3.1.4. Criterios de inclusion

Se incluyeron todos los casos de parto (n=214.611) entre
01/2005 y 06/2010 que fueron identificados en el CMBD de
los hospitales de la AVS (21 a 24, segun afos del periodo de
estudio) mediante los codigos de parto 370 a 375 y 650 a
652 de los All-Patient Diagnosis Related Groups (AP-DRG).

3.1.5. Medida principal de resultados
Atendiendo al objetivo, las medidas principales del estudio
fueron:

1. Objetivo 1. Los diferentes factores de riesgo: disto-
cia, sufrimiento fetal, presentacién no cefalica, ce-
sarea previa, otros factores materno-fetales.

2. Objetivos 2 y 3. Probabilidad de cesarea (AP-DRG
370, 371, 650, 651) para los diversos hospitales,
calculada de acuerdo al indicador propuesto.

3.1.6. Otras variables
— Edad de la madre (en anos),
— tiempo de gestacion (en semanas),
— antecedente cesarea (presencia del codigo 654.2x
como diagnostico secundario),
— peso del recien nacido (RN) en Kg.,

— parto multiple (presencia de alguno de los codigos
651.xx, V27.2 a V27.7 y V31 a V37 como diagnosti-
Cos secundarios o por la anotacion del peso de un
segundo recien nacido),

— presentacion de nalgas (presencia del coédigo
652.2x como diagnéstico secundario),

— resto de presentaciones no cefalicas (presencia de
alguno de los codigos 652.xx como diagnosticos
secundarios excepto el 652.2, 652.5),

— distocia (653.xx, 660, 661, 661.3, 662, 659.0, 659.1),

— sufrimiento fetal (presencia de los codigos 656.3 6
663.0 como diagndsticos secundarios),

— oftros factores de riesgo (presencia de cualquiera
de los codigos 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 diagnds-
ticos secundarios).

3.1.7. Aspectos éticos

El estudio, de naturaleza observacional, sin ningun tipo de
experimentacion ni aleatorizacion y con informacion retros-
pectiva, no planteaba otros problemas éticos que los rela-
cionados con la confidencialidad de los datos sanitarios.
Para gestionar este aspecto, los CMBD utilizados en el
estudio fueron anonimizados por la Agencia Valenciana de
Salud de forma previa a su remision al equipo de investi-
gaciéon y no contenian ningun tipo de dato o clave que
permitiera a los investigadores la identificacion de pacien-
tes individuales o su vinculacion a otras bases de datos
con identificadores de pacientes.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica y En-
sayos Clinicos (CEIC) de la Direccion General de Salud
Publica y Centro Superior de Investigacion en Salud Pu-
blica (Dictamen de 18 de noviembre de 2010).

3.2. Analisis por objetivos

3.2.1. Objetivo 1

El objetivo es caracterizar empiricamente diversos factores
de riesgo de cesarea, detectando aquellos con comporta-
miento ampliamente discrepante entre centros. Se tratara,
por un lado, de factores susceptibles de ser incluidos en
procesos de consenso o guias y, por otro, de elementos a
excluir del indicador global “cesarea ajustada por riesgo”
dado que probablemente son definidos (criterios de sen-
sibilidad/especificidad) o anotados (infra/supradeclara-
cion, sesgo de informacion no diferencial) de forma pecu-
liar en cada hospital.

Las preguntas de investigacion a aplicar a los factores
de riesgo (distocia, presentacion no cefalica, cesarea pre-
via, parto multiple, otras comorbilidades-complicaciones,
seran:

1. ¢Existe una propension diferencial de los hospitales

a diagnosticar y/o registrar los diversos factores de
riesgo?

2. Estos factores stienen efectos diferentes segun el

hospital de atencion?
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3. ¢Interactuan la propension del hospital a diagnosti-
car cierto factor y el efecto del mismo sobre la ce-
sarea?

Se emplearon modelos de regresion logistica multini-
vel (nivel individual y hospitalario). Estos modelos permiten
analizar simultaneamente los efectos que, sobre un resul-
tado individual, tienen variables del propio individuo y de
su contexto, aisladas o interactuando entre ellas. En con-
junto se pueden considerar integrados por un componente
fijo y otro aleatorio. En el componente aleatorio, residuo o
error complejo, la distancia de cada observacion respecto
a lo esperado se descompone en un elemento que recoge
la variabilidad entre individuos del mismo grupo, y otro
que mide la variabilidad entre los grupos. Se combinan,
por tanto, un error micro o individual y un error macro, de
contexto o grupal. Por consiguiente es posible estimar la
porcion de la varianza final que opera en los diferentes
niveles (de ahi la denominacion “modelos de componen-
tes de varianza”).

La estrategia de modelizacion para responder a las
preguntas anteriores consiste en contrastar modelos, ani-
dados de menos a mas complejidad, en su bondad de
ajuste a los datos, empleando el “deviance information
criterio” (DIC) o la razon de verosimilitud.

En los anadlisis de la propension hospitalaria a diag-
nosticar factores de riesgo de cesarea, las variables de-
pendientes seran, alternativamente, los diversos factores
de riesgo a evaluar: distocia, parto multiple, presentacion
no cefalica, sufrimiento fetal, cesarea previa, otras comor-
bilidades o complicaciones; variables explicativas: ano,
grupo de edad, semana de gestacion, peso del recién
nacido, y el resto de los factores no incluidos como de-
pendientes.

Sobre estos modelos se analiza:

1. La mejora en la bondad de ajuste cuando se incor-
pora un efecto hospital sobre la interseccion: mo-
delo multinivel frente a modelo con un solo nivel.

2. El coeficiente de correlacion intraclase o fraccion
de varianza explicada por el nivel hospital. Se cal-
cula asumiendo que la varianza del nivel individual
es 3,29 (método latente).

En los andlisis acerca del efecto diferencial del factor
de riesgo sobre la cesarea segun hospitales, la variable
dependiente sera la practica de cesarea y las variables
explicativas: Aho, grupo de edad, semana de gestacion,
peso del recién nacido, distocia, parto multiple, presenta-
cion no cefalica, sufrimiento fetal, cesarea previa y otras
comorbilidades/complicaciones.

Sobre estos modelos se analiza:

1. Test de mejora de bondad de ajuste a los datos de
diversos modelos de regresion logistica multinivel en
los que se permite al coeficiente de uno de los fac-
tores de riesgo variar entre hospitales (modelo de
coeficiente aleatorio), frente a un modelo en el que
el riesgo ligado a los diversos factores es constante
y que soélo permite un efecto basal diferente para
cada hospital (modelo de interseccion aleatoria).

2. La amplitud de la varianza del coeficiente.

De este modo es factible valorar si existen diferencias
entre hospitales en la propension a anotar un factor de
riesgo (por ejemplo, distocia) controladas las diferencias
atribuible a la diversa composicion de sus poblaciones (en
edad, peso, incidencia de otros factores, etc.).

Para responder a la pregunta sobre la interaccion
entre la propension hospitalaria a utilizar ciertos diagnésti-
cos v el efecto individual del mismo sobre la cesarea, se
incorpora a los modelos anteriores la covariable contextual
“incidencia hospitalaria del factor” en interaccion con el
mismo tomado individualmente. En este caso, se analiza:

1. La mejora en la bondad de ajuste del modelo con

interaccion frente a otro sin ella.

2. La homogeneizacion o reduccion en la varianza del

efecto hospital.

3.2.2. Objetivo 2

Para la construccion final del indicador se filtraron los fac-
tores de riesgo de cesarea, candidatos a formar parte del
mismo, siguiendo un marco conceptual que tiene en
cuenta:

1. La previsibilidad del factor de riesgo (por ejemplo,
la presencia de una cesarea previa es claramente
previsible, mientras que la distocia o el sufrimiento
fetal no lo son tanto);

2. Objetividad: algunos factores, como el modo de
presentacion del feto o si el embarazo es gemelar,
son faciles de objetivar y existe un claro consenso
en su diagnostico, mientras que en otros casos,
como el sufrimiento fetal o la distocia, la variabilidad
en su diagnostico y/o calidad del registro (un as-
pecto que dependera de los resultados del analisis
del objetivo 1);

3. Relevancia del factor respecto a la decision de
practicar una cesarea.

Se comparo¢ transversalmente (entre hospitales) y lon-
gitudinalmente (a lo largo del periodo), el comportamiento
de los hospitales para el indicador crudo (porcentaje de
cesarea sobre el total de parto, sin ajustar) y para el nuevo
indicador. Se calcularon para ello, los estadisticos clasicos
de variabilidad empleados en los estudios poblacionales
de variaciones en la practica médica:

— Razoén de variacion [RV] entre los hospitales con el

porcentaje maximo y minimo de cesarea;

- RV, entre los hospitales con los porcentajes de
cesarea situados en el Percentil [P, y P,

— RV, . entre los situados enel P,y P,

— Coeficiente de Variacion [CV],

— CV,, calculado con los hospitales situados en el
Ps_Pgs’

— CV ponderado por el numero de partos,

— Componente sistematico de la variacion [CSV],

— Ji al cuadrado (x?)

3.2.3. Objetivo 3
Se trata de analizar la homogeneidad interna del indica-
dor, requisito para su aplicacion sin nuevos ajustes en la
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comparacion de hospitales. De nuevo, se aplicaron regre-
siones logisticas multinivel para predecir cesarea en la
poblacion definida por el indicador, empleando como va-
riables independientes aquellas variables menos sujetas
a sesgos y con escalas mas amplia al categorizar sus
valores. Por ejemplo, si el indicador incluye sélo casos
normopesos (2,5 a 4 kg), se estudia el peso en grupos de
300 gr.

Se parti6 de un modelo vacio, sin covariables, para
incorporar posteriormente dichas covariables y contrastar
ambos modelos en: 1) su bondad de ajuste, 2) el efecto
hospital medido como porcentaje de varianza explicada y
en escala odds ratio (mediana odds ratio); 3) en la posi-
cion de los hospitales dentro de la distribucion de efectos
(grafico de residuos).

Todos los analisis se realizaron utilizando el paquete
estadistico R (Free Software Foundation’s, GNU General
Public License).

Tabla 1. Descripcion de la poblacion y factores de riesgo por hospital.

4. RESULTADOS

4.1. ;Existe una propension diferencial de los
hospitales a diagnosticar y/o registrar los
diversos factores de riesgo?

En la tabla 1 se resume, para los hospitales de la muestra,
la frecuencia relativa de los diversos factores de riesgo,
junto a la proporcion de cesarea y valores medios de
edad, semana de gestacion y peso.

Para los 6 afnos estudiados (214611 partos), la proporcion
cruda de cesarea fue de 24,4% (rango entre hospitales:
16,3 -41,2%). La edad media fue de 30,5 afios (IC95%:
29,5-31,4) y la edad gestacional media de 38,9 semanas
media (IC95%: 38,6-39,6). Entre los factores de riesgo,
destaca por su incidencia y variabilidad la distocia, regis-
trada en el 15,9% de los partos (rango: 7,8-41,4%).

hosp partos edad cprevia mult | semges | kpeso | nalgas nocef dist sfetal otros ces
1| LFE 31.277| 30,83| 10,94 3,51 38,70 3,17 4,42 6,89 12,49 2,71 24,24| 23,37
2 | CLI 10.299| 30,75 11,00 3,07 38,72 3,24 0,81 6,95| 29,54 2,30| 20,50| 30,87
3 | CAS 13.185| 30,16 7,83 2,53| 38,59 3,20 0,17 5,12 19,21 0,90| 17,89| 28,97
4 | ALA 17.252| 30,55 1,02 2,96| 38,61 3,19 1,27 6,90 13,58 548| 17,45 26,51
5 | ELX 16.217| 30,64 5,67 2,31| 38,66 3,18 3,16 571 14,80 0,25| 17,20 19,83
6 | VIN 4.204| 29,89 9,13 1,38| 39,07 3,29 0,10 4,76 12,37 0,14| 15,84| 26,36
7 | PLA 10.034| 30,33 8,37 1,46| 39,22 3,28 0,56 4,84 8,10 017 18,33| 17,21
8 | SAG 5.891| 30,72 8,40 1,43 39,55 3,30 2,29 4,26 8,67 2,95 5,35| 35,04
9 | REQ 2.553| 31,41 7,99 1,33| 39,18 3,23 3,80 4,58 5,60 6,70| 20,25| 18,92
10 | GRA 10177 29,91 5,20 0,99| 39,17 3,32 1,35 3,10| 14,85 1,02 8,01| 25,78
11 | PES 11.321| 30,81 5,03 1,82 39,03 3,27 1,02 5,83| 20,96 0,20 18,73 21,91
12 | RIB 11.586| 30,27 6,43 1,27| 39,56 3,27 1,45 4,43 | 39,27 6,21 19,93| 22,56
13 | GAN 7.097| 30,09 9,54 1,70| 38,91 3,27 1,61 5,89 9,31 5,37 5,09| 28,74
14 | DE1 4.602| 30,25 5,89 1,37 39,20 3,33 1,65 513| 11,89| 4,87 14,60| 2599
15 | DE2 1.5689| 30,77 7,49 1,38| 39,25 3,33 0,88 4,59 17,31 3,40 18,00| 27,82
16 | ONT 2176 30,97 11,35 0,92 39,07 3,29 4,18 4,41 27,76 6,80 12,73| 41,18
17 | XAT 6.509| 30,80 8,65 1,83 39,01 3,26 4,21 6,33 7,77 2,46 9,54 20,11
18 | ALC 6.428| 31,26 8,79 1,98| 39,10 8,23 2,99 574 18,50 0,19| 17,02| 31,30
19 | VIL 7.190| 30,12 8,64 1,56| 38,81 3,26 0,63 6,77 12,98 0,65| 13,94 27,94
20 | SJO 8.766| 31,37 2,41 2,37| 39,04 3,26 2,53 3,94 12,53 0,06| 13,39| 21,46
21 | ELD 9.427| 30,87 7,74 1,92 38,91 3,22 1,54 6,04| 12,04 0,16| 20,34| 22,05
22 | ORI 10.587| 29,70 2,52 1,75| 38,74 3,26 1,10 4,41 11,42 0,82| 14,10| 18,16
23 | TOR 5.094| 29,49 5,61 1,49| 39,06 3,30 2,49 514| 1547 0,63| 16,65| 22,63
24 | MAN 1.150| 30,98 9,91 1,13 39,08 3,32 0,87 9,13| 41,39 6,61| 27,65| 16,35
25| (all) 214.611| 30,53 7,04 2,17 38,89 3,23 2,03 561| 15,87 2,16 17,00] 24,38

n= 214.611 partos. Cprevia: cesarea previa; mult: parto multiple; semges: semanas de gestacion; kpeso: peso del recién nacido; nalgas: presentacion
de nalgas; nocef: presentacion no cefélica excluida nalgas; dist: distocia; sfetal; sufrimiento fetal; ces: porcentaje de cesareas.
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La tabla 2 resume la frecuencia de cesarea asociada
a cada factor de riesgo por separado (pces), el rango de
la misma entre hospitales (pces.min/max) y el riesgo rela-
tivo (RR) tomando generalmente como referencia el grupo
de menor riesgo.

El riesgo de cesarea se incrementa con la edad (con
un salto importantes a los 40 y 45 afios), cuando no al-
canza la semana 39 de gestacion o pasa de la 40, en fetos
de bajo peso o con mas de 4 kg, o cuando concurren

conocidos factores de riesgo o complicaciones durante el
parto.

La frecuencia de cesarea fue menor en fin de semana
y no cambid, en términos absolutos, durante el periodo
estudiado.

Entre los factores de riesgo relacionados con proble-
mas durante el parto, destaca el incremento en el uso de
cesarea cuando se registran presentaciones no cefalicas,
distocias, sufrimiento fetal o antecedentes de cesarea.

Tabla 2. Frecuencia y riesgo relativo de cesarea asociados a diversos factores, rango entre hospitales.

variable categoria pces pces. min pces. max RR
Edad 15/19 14,30 5,00 27,70 1,00
20/24 17,80 11,60 42,90 1,24
25/29 22,30 14,90 38,40 1,56
30/34 25,00 16,20 41,30 1,75
35/39 28,60 16,90 42,90 2,00
40/44 36,10 23,90 51,70 2,53
45/49 54,90 0,00 100,00 3,84
sgest 39-40 sem 18,40 11,40 33,80 1,00
22-35 sem 48,60 17,60 67,50 2,64
36-38 sem 29,80 20,10 51,30 1,62
41-45 sem 32,30 12,50 100,00 1,75
peso 2500/3999 21,50 15,10 40,30 1,00
500/1499 57,50 13,30 100,00 2,68
1500/2499 43,00 28,20 59,80 2,01
4000/6500 36,40 17,70 51,60 1,70
multi no 23,30 16,00 40,80 1,00
si 73,40 46,20 88,10 3,15
previ no 20,70 13,30 33,90 1,00
si 73,50 42,70 100,00 3,56
nocef no 20,30 12,90 38,60 1,00
si 93,20 50,50 99,20 4,59
sufetal no 23,00 13,60 37,00 1,00
si 87,20 55,30 100,00 3,79
distoc no 16,20 8,04 36,20 1,00
si 67,54 17,86 99,30 4,16
other no 21,20 14,10 34,50 1,00
si 40,00 22,30 87,00 1,89
diasem dom 22,30 12,10 34,70 1,00
lun 26,50 12,90 37,70 1,19
mar 26,20 15,90 39,10 1,17
mié 25,60 15,50 38,60 1,15
jue 26,90 16,60 64,50 1,21
vie 23,40 12,60 36,60 1,05
sab 18,00 10,50 32,90 0,81
aA+o 2005 24,50 15,50 37,50 1,00
2006 24,80 15,40 40,00 1,01
2007 24,30 16,70 38,70 0,99
2008 24,10 19,00 40,20 0,98
2009 24,30 15,00 46,10 0,99
2010 24,20 16,30 49,60 0,99

n= 214.611 partos. Pces: frecuencia de cesarea asociada a cada factor de riesgo por separado; pces.min/max: rango de la frecuencia de cesarea

asociada al factor entre hospitales; RR: riesgo relativo.
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En la tabla 3 se contrastan los riesgos de cesarea
asociados a los diversos factores modelizados conjunta-
mente en una regresion logistica multivariante sin niveles
(odds ratio [OR] ajustadas) frente a su modelizacion por
separado (OR cruda).

A destacar que, ajustado por otros factores, el afio de
parto se convierte en un factor relevante. Este dato viene
indicar que, longitudinalmente, la incidencia y/o la anota-
cion de factores de riesgo se ha incrementado. Como re-
sultado, a final del periodo, se mantuvo la proporcion glo-
bal de cesarea (24,2%) pero sobre una poblacion
tedricamente de mayor riesgo. Dicho de otro modo, se
aprecia un descenso en el uso de cesareas, a igual perfil
de riesgo, a partir de 2007.

En la figura 1 se resume la informacion de 6 regresio-
nes logisticas multivariantes con dos niveles, individuos y
hospital. En todos los casos, estos modelos presentan
mejor ajuste que su equivalente sin niveles.

Se modelizaron, alternativamente, los factores asocia-
dos a la anotacion de sufrimiento fetal, distocia, parto mal-
tiple, cesarea previa, presentacion no cefalica y otros fac-
tores materno-fetales. Como era esperable, el incremento

en la edad tiene una gran influencia sobre la cesarea pre-
via y el parto multiple.

Durante el periodo de estudio se redujo la incidencia
de sufrimiento fetal, incrementandose la de distocias y la
de antecedentes de cesarea.

La tabla 4 muestra, para diversos factores, la fraccion
poblacional atribuible de cesareas en mujeres expuestas a
diversos factores de riesgo. En otros términos, la proporcion
de cesareas en la poblacion general y en el subgrupo ex-
puesto que se eliminarian si no existiera la exposicion al fac-
tor. Asi, el 76% de las cesareas que ocurren en mujeres con
distocia serian atribuibles a la presencia de este factor y, en
agregado, el 33,4% de todas las cesareas realizadas serian
atribuibles a este factor. De hecho, se practica una cesarea
por cada 1,95 menciones del diagnostico de distocia.

La ultima columna, fracciones de varianza explicadas
por el efecto hospital, resume el grado de peculiaridad de
los hospitales en la anotacién o incidencia del factor. En
conjunto, el 40% de las diferencias en sufrimiento fetal no
seria explicable por variables como la edad, peso, semanas
de gestacion u otros factores de riesgo, sino por variables,
en principio desconocidas, dependientes del hospital.

Tabla 3. Factores relacionados con la realizacion de cesarea. Coeficientes de la regresion logistica uni y multivariante, sin efecto hospital, en

escala odds ratio.

variable crude OR (95CI) adj. OR (95CI) P(Walds test)
Edad: ref. 15/19a 0.008
20/24 1.29 (1.18,1.41) 1.17 (1.04,1.32) <0.001
25/29 1.69 (1.56,1.84) 1.36 (1.21,1.52) <0.001
30/34 2 (1.84,2.17) 1.42 (1.27,1.59) <0.001
35/39 2.42 (2.23,2.63) 1.59 (1.42,1.79) <0.001
40/44 3.6 (3.28,3.96) 2.52 (2.21,2.86) <0.001
45/49 8.33 (6.72,10.32 7.13 (5.36,9.49) <0.001
ano: ref. 2005
2006 1.02 (0.98,1.06) 1.07 (1.01,1.13) 0.019
2007 1.02 (0.99,1.06) 0.88 (0.84,0.93) <0.001
2008 1.01 (0.98,1.05) 0.85 (0.81,0.9) <0.001
2009 1.08 (0.99,1.07) 0.73 (0.69,0.77) <0.001
2010 1.02 (0.97,1.07) 0.71 (0.66,0.76) <0.001
sgesta: ref. 39-40 sem
22-35 sem 4.2 (4.02,4.38) 2.82 (2.6,3.07) <0.001
36-38 sem 1.88 (1.83,1.93) 1.66 (1.6,1.72) <0.001
41-45 sem 2.11 (1.98,2,25) 2 (1.82,2.18) <0.001
peso: ref. 25600/3999 gr
500/1499 5.06 (4.63,5.54) 1.88 (1.62,2.18) <0.001
1500/2499 2.82 (2.71,2.93) 1.49 (1.39,1.6) <0.001
4000/6500 2.1 (2,2.2) 2.06 (1.93,2.2) <0.001
multiple: 1 vs 0 9.5 (8.86,10.19) 4.34 (3.92,4.81) <0.001
previa: 1 vs O 10.4 (9.97,10.84 22.63 (21.49,23.83) <0.001
nocef: 1 vs 0 63.91 (58.94,69.29) 8.39 (7.68,9.17) <0.001
distoc: 1 vs 0 19.91 (19.32,20.52) 21.84 (20.99,22.74) <0.001
sufetal: 1 vs 0 24.95 (22.44,27.73) 87.26 (77.92,97.72) <0.001
otras: 1 vs 0 2.63 (2.56,2.7) 3.18 (3.06,3.31) <0.001

n= 214.611 partos. OR: odds ratio.
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Figura 1. Predictores de diversos factores de riesgo. Coeficientes de las regresiones logisticas multivariantes con efecto hospital sobre el

riesgo basal (interseccion aleatoria).

Tabla 4. Fraccion atribuible de ceséareas para diversos factores, en mujeres expuestas y poblacion general de mujeres embarazadas, numero
de menciones del factor necesarios para realizar cesarea y fraccion de varianza atribuible al nivel hospital.

Factor F. Atrib. Exp. F. Atrib. P. NNC F. Var. H.
multi 68 4,46 2,00 0,58
previ 72 15,25 1,89 10,31
nocef 78 16,79 1,37 1,37
sufetal 74 5,70 1,56 40,70
dystoc 76 33,40 1,95 10,78
other 47 13,11 5,32 5,50

n=214.611 partos.

La figura 2 muestra la magnitud del citado “efecto hos-
pital” para los factores (de izquierda a derecha) sufrimiento
fetal, distocia y parto multiple, en cada uno de los 24 cen-
tros estudiados. Este efecto se asume sigue una distribu-
cién normal con media cero. Los gréaficos presentan diferen-

tes escalas. En el caso del riesgo declarado de sufrimiento
fetal, hay hospitales que se alejan de la media mas de dos
desviaciones estandar sin que ninguno se situe en dicho
valor medio. Por el contrario, en el riesgo de parto multiple
son pocos los centros que difieren de lo esperado.
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Figura 2. Efecto hospital. Modelo para predecir distocia (izquierda), sufrimiento fetal (centro) y parto multiple (derecha).

4.2. ;Los factores de riesgo de cesarea tienen
efectos diferentes segun el hospital de
atencion?

La figura 3 recoge los coeficientes de 6 modelos logisticos
multinivel (variable dependiente: cesarea) en los que su-
cesivamente se ha permitido a una covariable modificar su
efecto sobre la cesarea segun el hospital (modelo de co-
eficiente aleatorio). Estos modelos se ajustan mejor a los
datos que aquel, mas simple, donde se asume el mismo
riesgo ligado al factor en todos los hospitales (modelo de
interseccion aleatoria).

Salvo en el grupo “otros riesgos materno-fetales”, es
llamativa la discrepancia que los hospitales presentan en
el efecto del factor sobre la practica de cesarea, como se
aprecia atendiendo a la anchura de los intervalos de los
coeficientes de cada factor.

En la tabla 5 se cuantifica la varianza del efecto hos-
pital basal (intercept) y la del coeficiente de cada factor
estudiado. Como muestra esta ultima varianza, son los
efectos sobre la cesarea de la distocia y de los “otros

factores”, los que, respectivamente, mas y menos discre-
pan entre hospitales.

Siguiendo con la distocia, la correlacion negativa entre
su coeficiente y la interseccion, aunque de escasa magni-
tud, indica que en los hospitales con menores niveles de
cesarea la distocia tiene un mayor efecto sobre su realiza-
cion.

4.3. ¢ Interactia la propension del hospital a
diagnosticar un factor de riesgo con el efecto
del mismo sobre la realizacion de cesarea?

La tabla 6 muestra el contraste, en la bondad de ajuste a
los datos, de parejas de modelos para predecir cesarea.
La diferencia entre ellos viene dada por incluir o no, ade-
mas de otras covariables, una interaccion entre un factor
de riesgo individual (con coeficiente aleatorio) y su fre-
cuencia o propension hospitalaria. Se observa que el
efecto sobre la cesarea de los factores “distocia”, “presen-
tacion no cefélica” y “otros”, viene mediado por la propen-
sion del hospital a registrarlos.
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Regression estimates
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Figura 3. Predictores de cesarea. Coeficientes de las regresiones logisticas multivariantes con efecto hospital sobre el riesgo basal y sobre
el coeficiente del factor de riesgo (coeficiente aleatorio).

Tabla 5. Efectos aleatorios en 6 modelos de regresion logistica para predecir cesarea con efecto hospital sobre la interseccion y el coeficiente
de diversos factores de riesgo.

Groups Name Variance Std. Dev. Corr.
hos (Intercept) 0.60 0.77

P fdistr 2.14 1.46 0.12
hos (Intercept) 0.35 0.59

P distoc 4.02 2.01 017
(Intercept) 0.67 0.82

hosp multiple 1.10 1.05 0.10
(Intercept) 0.61 0.78

oo previ 2.65 1.63 0.30
(Intercept) 0.66 0.81

hosp nocef 1.51 1.23 0.08
hos (Intercept) 0.63 0.79

P otros 0.25 0.50 0.21

n = 214.611 partos.
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Tabla 6. Contraste bondad de ajuste, modelos con coeficiente aleatorio sin/con interaccion entre factor individual y su frecuencia hospitalaria.

Df AlC LogLik Chisq Chi Df Pr (>Chisq)

sufetal sin int 27 9234568 | 92615.76 | -46145.84

con int 29 92347.34 | 92637.42 | -46144.67 2.34 2 0.3098
distocia sin int 27 87690.00 | 87960.08 | -43818.00

con int 29 87667.64 | 87957.73 | -43804.82 26.36 2 0.0000
multiple sin int 27 92235.77 | 92505.86 | -46090.89

con int 29 92235.84 | 92525.93 | -46088.92 3.93 2 0.1400
previa sin int 27 90828.37 91098.45 | -45387.19

con int 29 90831.12 | 91121.21 | -45386.56 1.25 2 0.5352
nocef sin int 27 92096.31 92366.39 | -46021.16

con int 29 92087.56 | 92377.65 | -46014.78 12.75 2 0.0017
otros sin int 27 92520.77 | 92790.85 | -46233.39

con int 29 92503.97 | 92794.06 | -46222.99 20.80 2 0.0000

n = 214.611 partos.

En la figura 4 se resume, para la distocia con coeficiente
aleatorio, la citada pareja de modelos (en negro sin variable
contextual; en rojo, interaccion sobre la cesarea de la presen-
cia de distocia en interaccion con la propension hospitalaria
a anotarla). La fuerza de esta interaccion es notoria y de

signo negativo, confirmando la idea de que el efecto de la
distocia sobre la cesarea esta mediado por la propension de
los hospitales a emplear esta etiqueta diagndstica. En hospi-
tales mas proclives a emplearla la importancia de la etiqueta
es menor para justificar la realizacion de una cesarea.

Regression estimates
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Figura 4. Predictores de ceséarea. Coeficientes de regresion logistica con efecto aleatorio para el factor distocia, con y sin interaccion con la

frecuencia hospitalaria de distocia.
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Para los tres factores de riesgo de cesarea con inte-
raccion significativa entre su expresion individual y contex-
tual, la tabla 7 muestra el grado en que la heterogeneidad
(varianza) entre hospitales en el efecto de estos factores
se reduce cuando se incluye en el modelo la propension
a registrarlo y la interaccion entre ambos.

La figura 5 muestra graficamente este efecto. Al incluir
la interaccion (imagen derecha) se suaviza el efecto de la
distocia (menor varianza) y los hospitales extremos, donde
la distocia tiene un escaso efecto sobre la cesarea, se
acercan hacia los valores medios de este coeficiente.

4.4. Cesarea en parto de bajo riesgo: un indicador
hospitalario con menores sesgos de
informacion

Los sesgos documentados en la seccion anterior invalidan
a priori la utilizacion del indicador de porcentaje de cesa-
reas referido al conjunto de los partos, tanto crudo como

basado en el ajuste de riesgos previos al alumbramiento.
Se descarta la inclusion de informacion sobre complica-
ciones durante el parto, como distocia o sufrimiento fetal.

Como alternativa se plantea la utilizacion de la infor-

macion disponible que reuna criterios de previsibilidad,
objetividad vy relevancia, para delimitar un subgrupo de
partos con suficiente homogeneidad en su riesgo a priori
de cesarea. El indicador propuesto es la frecuencia de
cesarea que experimente este colectivo en los diversos
hospitales.

Las informacion empleada incluye:

1. Variables de la madre: edad de la madre (<35
anos); cesarea previa y embarazo multiple (criterios
de exclusion).

2. Variables fetales: semana de gestacion (37-41 se-
manas) y peso del recién nacido (2500-3999 gr);.

3. Variables del parto: presentacion cefélica.

Con la combinacion de dichas variables se delimita un

subgrupo “de bajo riesgo” integrado por parturientas me-

Tabla 7. Cambio en la distribucion del coeficiente aleatorio para diversos factores tras incluir la interaccion entre factor individual y su frecuen-

cia hospitalaria, correlacion con la interseccion por hospital.

Factor Variance Std. Dev. Corr.
distocia sin int 4.02 2.01 -0.17
con int 1.31 1.14 -0.35
no cef sin int 1.51 1.23 -0.08
con int 1.33 1.15 -0.32
otros sin int 0.25 0.50 0.21
con int 0.21 0.46 -0.10
n = 214.611 partos.
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Figura 5. Cambio en el coeficiente de distocia por hospital al incluir la interaccion con su frecuencia contextual.
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nores de 35 afnos, sin embarazo multiple ni antecedente
registrado de cesarea, con gestacion entre las 37 y 41
semanas, con fetos en presentacion cefalica y normopeso
(2500-3999 gr).

Se excluyen, a pesar de su relevancia y por los pro-
blemas ya documentados de objetividad y sesgos de in-
formacion los partos con sufrimiento fetal, distocia, otros
factores médicos de riesgo materno-fetales. Notese que el
registro de “antecedente de cesarea” o “parto multiple”
también se encontro sujeto a sesgos de informacion en el
analisis previo, a pesar de ello se optd por incluirlos aten-
diendo a su facil objetivacion, previsibilidad, relevancia y
porque la introduccion de incentivos ligados al indicador
puede conllevar la mejora en el registro de la informacion
sobre la que se construye. Para reforzar esta mejora, el
indicador penaliza a los hospitales que no cumplimentan
correctamente, considerando los valores ausentes dentro
del rango empleado por el indicador (por ejemplo, un
peso no recogido se considera NOrmopeso).

En la figura 6 se presenta en un grafico de embudo
(funnel plot) los 24 hospitales, en un espacio definido por
la probabilidad de cesarea en las mujeres con bajo riesgo
(en abcisas) y la precision de esta medida (en ordenadas)
de acuerdo al numero de partos que atiende el hospital. A
la figura se le superponen las lineas correspondientes a
los limites de confianza al 95 y 99%. Se observa una im-
portante discrepancia entre hospitales, no explicable por
el azar. Los dos hospitales mas discrepantes sobre la
media atienden pocos partos. En el extremo opuesto, el

hospital de mayor volumen presenta niveles de cesarea
inferiores a la media.

En la figura 7 los hospitales se sitian de acuerdo con
su nivel de cesarea global y en la nueva escala creada por
el indicador “porcentaje de cesarea en mujeres de bajo
riesgo”. Como se observa la correlacion entre ambos es
muy alta (r=88,2).

En conjunto, el colectivo seleccionado para elaborar
el indicador comprende el 54,8% de los partos. En la tabla
8 se contrastan los hospitales en su porcentaje de cesarea
de bajo riesgo, junto a los valores medios de las variables
sobre las que a un cabria indagar la posibilidad de ajustar
los riesgos remanentes en esta subpoblacion.

La tabla 9 compara el nuevo indicador (bajo riesgo)
respecto al basado en el porcentaje global de cesarea, en
términos de la varianza de su distribucion al comparar los
24 hospitales de la muestra. Se presentan los diversos
estadisticos descriptivos clasicos en los analisis de varia-
ciones en la practica médica.

El porcentaje de cesareas en la poblacion de bajo
riesgo fue 4,12 veces mayor en el hospital con la tasa mas
alta respecto al hospital con la tasa mas baja. Esta varia-
cion se reduce a algo menos del doble si se excluyen los
hospitales por fuera de los percentiles 5-95 de la distribu-
cion.

En conjunto, y conforme a dichos estadisticos, la dis-
tribucion de cesarea por hospitales muestra mayor disper-
sion con el nuevo indicador que con el indicador crudo de
cesarea en toda la poblacion de parturientas.
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Figura 6. Predictores de cesarea. Coeficientes de regresion logistica con efecto aleatorio para el factor distocia, con y sin interacciéon con la

frecuencia hospitalaria de distocia.
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Figura 7. Relacion cesarea total vs. cesarea en bajo riesgo.

Tabla 8. Descripcion por hospital de los partos considerados de bajo riesgo.

hosp partos edad semges kpeso ces
1 LFE 15.218 28,31 39,41 3,26 8,15
2 CLI 4.941 28,15 39,43 3,30 11,562
3 CAS 7.308 28,01 39,30 3,29 14,44
4 ALA 9.670 28,18 39,25 3,27 14,90
5 ELX 8.160 28,34 39,19 3,24 7,00
6 VIN 2.374 27,43 39,39 3,30 15,00
7 PLA 5.956 28,33 39,45 3,28 9,23
8 SAG 3.204 28,53 39,64 3,27 20,88
9 REQ 1.501 29,19 39,40 3,25 10,13
10 GRA 7.045 27,70 39,42 3,30 15,81
11 PES 6.269 28,32 39,38 3,29 10,37
12 RIB 6.475 28,24 29,66 8,28 13,08
13 GAN 3.983 27,70 39,32 3,30 13,76
14 DE1 2.629 28,09 39,40 3,30 14,72
15 DE2 858 28,25 39,42 3,32 13,17
16 ONT 958 28,77 39,27 3,27 28,86
17 XAT 3.559 28,67 39,30 3,28 10,12
18 ALC 3.474 29,10 39,42 8,25 16,03
19 VIL 3.940 27,70 39,24 3,29 12,89
20 SJO 4.811 28,83 39,35 3,30 11,76
21 ELD 5.158 28,62 39,37 3,27 10,70
22 ORI 6.435 27,44 39,04 8,29 7,29
23 TOR 3.081 27,37 39,37 3,31 12,79
24 MAN 587 28,71 39,14 3,30 8,69
25 (all) 117.589 28,19 39,35 3,28 11,90

n= 214.611 partos.
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Tabla 9. Estadisticos descriptivos de las variaciones hospitalarias en
porcentaje de cesareas (todas y de bajo riesgo, sin ajustar).

Total Bajo riesgo
rv 2,52 4,12
rvos 1,72 1,97
rv7’5 1,30 1,45
cv 0,24 0,36
cv95 0,16 0,20
cvp 0,19 0,32
cvp95s 0,15 0,22
cvs 0,06 0,15
cvs95 0,02 0,04
ji2 1.839,40 1.295,52

n= 214.611 partos.

4.5. ;Es el indicador de “cesarea en bajo riesgo”
suficientemente homogéneo entre hospitales?

En la tabla 10 se contrastan, en la poblacion y situaciones
definidas por el indicador, los riesgos de cesarea asocia-
dos a las variables edad, afo, peso y semana de gesta-
cion, empleando para estos ultimos un nuevo rango de
valores. Se observa un pequefio salto en el riesgo a partir
de 25 afos, si no se alcanza la semana 39 de gestacion
y cuando el peso es igual o inferior a 2,8 kg o superior a
3,7 kg. Para el conjunto de este colectivo, en 2008 co-
menzo6 un descenso en la practica de cesarea.

Resumiendo, el indicador “porcentaje de cesarea en
mujeres de bajo riesgo” comprende el 54.8% de todos los
partos de la muestra y presenta una alta correlacion con
el porcentaje global de cesarea.

El método seguido para elaborarlo, una vez califica-
dos como sesgados muchas de los factores habitualmente
empleados en el ajuste de riesgos (distocia, sufrimiento
fetal), ha sido aplicar las categorizaciones habituales en
obstetricia sobre las variables menos sujetas a controver-
sia (por ejemplo, el corte a los 35 afos, madre afiosa”.

El objetivo era definir un estrato de mujeres califica-
bles de bajo riesgo obstétrico. Estas variables fueron:
edad, semana de gestacion, peso del recién nacido, pre-
sencia de embarazo multiple o antecedente de cesarea.

Se midio el porcentaje de cesarea en este subgrupo
presumiendo que es suficientemente homogéneo entre
hospitales. Para demostrarlo, deberia:

1. No existir, dentro de el, subgrupos importantes di-

ferenciables respecto al riesgo de cesarea.

2. De existir subgrupos, estos se distribuyen homogé-

neamente entre hospitales.

Se trata de dilucidar si es posible emplear como indi-
cador la frecuencia simple de cesarea en la poblacion de
bajo riesgo, sin ponderar por otros factores de riesgo ana-
lizables.

Como se aprecia en la tabla 8 los valores medios de
las variables disponibles para ponderar el indicador no
presentan gran dispersion. En la edad, el rango va de 27,4
a 29,2, las semanas de gestacion de 39,0 a 39,7 y el peso
de 3239 a 3270 grs.

No obstante, dado el volumen de casos, un analisis de
varianza de una via mostraria, en todos ellos, diferencias
significativas por hospital. Por ello, el test planteado se
basa en el contraste del efecto hospital entre un modelo
sin ajuste (vacio) y otro ajustado por las citadas covaria-
bles.

Se consideraria que no es necesario un indicador
ajustado por determinadas covariables, si en el modelo
con ellas, a pesar de mejorar el ajuste: ni altera, sustan-

Tabla 10. Efecto sobre la practica de cesarea en la poblaciéon de bajo riesgo de las variables disponibles. Odds ratios crudas y ajustadas.

variable crude OR (95CI) adj. OR (95Cl) P(Walds test)
Edad: ref. 15/19a
20/24 1.12 (0.98,1.28) 1.11 (0.97,1.26) 0.13
25/29 1.39 (1.22,1.57) 1.37 (1.21,1.55) <0.001
30/34 1.46 (1.29,1.65) 1.44 (1.28,1.63) <0.001
ano: ref. 2005
2006 1.012 (0.941,1.087) 1.009 (0.939,1.085) 0.808
2007 0.988 (0.921,1.062) 0.992 (0.924,1.066) 0.833
2008 0.92 (0.86,0.99) 0.92 (0.86,0.99) 0.021
2009 0.89 (0.83,0.96) 0.89 (0.83,0.96) 0.003
2010 0.84 (0.76,0.92) 0.83 (0.76,0.92) <0.001
sgesta: ref. 39-40 sem
36-38 sem 1.02 (0.98,1.08) 1.07 (1.02,1.12) <0.001
peso: ref. 2500/2800 gr
2801/3100 0.77 (0.71,0.84) 0.78 (0.71,0.84) <0.001
3101/3400 0.81 (0-75,0.88) 0.82 (0.76,0.89) <0.001
3401/3700 0.93 (0.86,1.01) 0.94 (0.87,1.02) 0.158
3701/4000 1.3 (1.2,1.42) 1.33 (1.21,1.45) <0.001

n= 214.611 partos.
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cialmente, la posicion relativa de los hospitales, ni la
desviacion de cada uno respecto a lo esperado. De
acuerdo al deviance information criteria, que resume la
discrepancia entre las predicciones del modelo y los
datos, el modelo mejora al incorporar las citadas cova-
riables (DIC modelo vacio: 12790.79; con covariables:
12748.87). En ambos modelos, y medido en conjunto, el
“efecto hospital” sobre las variaciones en el riesgo de
cesarea individual, es similar. Para el modelo vacio un
7% de la variacion (entre 3,3% y 11,4% —intervalo credi-
bilidad 95%-); para el modelo con covariables un 7,8%
(3,6-133%). Medido este efecto en escala odds ratio:
mediana odds ratio del modelo vacio: 1,63; del modelo
con covariables: 1.68.

Como se aprecia en la figura 8, la distribucion de este
efecto, en los hospitales de la muestra, apenas se altera
al introducir estas ultimas.

5. DISCUSION

5.1. Discusion

La cesarea es un procedimiento indicado en diversos es-
cenarios clinicos y numerosos estudios han identificado
variables del parto (edad de la madre, presentacion de
nalgas, anomalias de la placenta, sufrimiento fetal, etc.)
que incrementan la probabilidad de recibir una cesarea.

Pese a ello, la mayor parte de organizaciones sanitarias
—también los diferentes servicios regionales de salud del
SNS- utilizan indicadores crudos que no tienen en cuenta
estos factores.

No tener en cuenta estos factores de riesgo de cesa-
rea puede conducir a sesgar las comparaciones entre
hospitales si estos factores varian entre los diferentes cen-
tros [10,11,15,19]. En el mismo sentido, el registro inexacto
de estos factores de riesgo tendra también un efecto dis-
torsionador sobre las comparaciones entre hospitales, es-
pecialmente si algunos hospitales utilizan interpretaciones
subjetivas de codigos como la distocia o el sufrimiento
fetal. En las comparaciones ajustadas por riesgo, las dife-
rencias en el registro de factores de riesgo justificarian
elevadas “tasas” en aquellos hospitales que adjudiquen
con mayor prodigalidad diagndsticos fuertemente asocia-
dos a la realizacion de cesarea [11].

Esta situacion ha llevado al desarrollo de nuevos indi-
cadores que intentan reducir los sesgos de informacion
centrandose en subpoblaciones de bajo riesgo [1,5]. En
este estudio se propone uno de estos indicadores, relati-
vamente sencillo, que valora las tasas de cesarea en una
poblacion de parturientas jovenes (menores de 35 anos),
con feto Unico y sin antecedentes de cesarea, gestacion
entre las 37 y 41 semanas y con fetos en presentacion
cefélica y normopeso (2500-3999 gr). Se optd por no in-
cluir variables como la distocia o el sufrimiento fetal por la
sobreutilizacion en el empleo de estos cédigos en algunos
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Figura 8. Posicion y dispersion de los hospitales en su riesgo de cesarea de acuerdo al indicador crudo (izquierda) y ajustado por covariables

(derecha).
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hospitales: el rango para la distocia fue de 5,6% al 41,4%
de los partos segun hospitales y para el sufrimiento fetal
del 0,2% al 6,2%, con las mayores cifras en hospitales
comarcales que, sin embargo, no tenian cifras mayores de
otros riesgos mas objetivos. Otras variables también estan
afectadas por sesgos de informacion diferencial, pero se
optd por incluirlas cuando (ej.: antecedente de cesarea)
se tratata de sesgos de subregistro de una variable obje-
tiva. En este caso, el sesgo de informacion no beneficia al
centro que peor cumplimenta los datos y es corregible
mediante la correcta anotacion.

Los resultados de este trabajo muestran, en primer
lugar, que este indicador comprende una proporcion im-
portante (54,8%) del total de partos realizados en los hos-
pitales de la AVS, un aspecto importante para su posible
uso como indicador de calidad. En segundo lugar, el indi-
cador en poblacion de bajo riesgo muestra una mayor
variabilidad que el indicador global de cesareas, aspecto
que sugiere una mayor sensibilidad para identificar hospi-
tales con comportamientos diferenciales, otro aspecto de
interés para monitorizar la actividad de los servicios obs-
tétricos. En tercer lugar, el indicador en la subpoblacion
de bajo riesgo presenta una elevada correlacion con el
indicador para toda la poblacion. Este era un aspecto es-
perable (los partos de bajo riesgo estan contenidos en el
total), pero apoya que las valoraciones previas basadas
en el indicador crudo, aun cuantitativamente inexactas, se
orientaban adecuadamente hacia los hospitales con una
mayor tendencia al uso de la cesarea, incluso en pobla-
ciones de bajo riesgo.

Finalmente, nuestro trabajo muestra que, aunque el
nuevo indicador mantiene cierta heterogeneidad en los
riesgos remanentes dentro del “bajo riesgo”, estos riesgos
remanentes se distribuyen de forma homogenea entre hos-
pitales y puede usarse sin necesidad de recurrir a nuevos
ajustes dentro de la subpoblacion de bajo riesgo, que no
alteran sustancialmente la posicion relativa de los hospita-
les ni la desviacion de cada uno respecto a lo esperado.

5.2. Limitaciones

En cuanto a las limitaciones de nuestro trabajo cabe sefa-
lar, en primer lugar, las inherentes a la calidad de los
datos usados. Los propios sesgos de informacion que se
tratan de reducir con el nuevo indicador 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 exclusién de otros subgrupos (ej.: partos de
madre VIH+, con hepatitis C, con un cancer activo, con
placenta previa, etc.). La Agencia Valenciana de Salud,
que ya incorpord un indicador de bajo riesgo en 2009, lo
ha modificado recientemente para excluir nuevas pobla-
ciones. Aungue el nimero de partos excluidos sera proba-
blemente reducido y los resultados no variaran mucho
respecto a los sefialados en este estudio, el indicador
puede ganar validez de apariencia, un aspecto importante
para su implantacién y aceptacion.

5.3. Implicaciones para la politica y gestion sanitaria
y la practica clinica

La cesarea es, actualmente, la intervencion de cirugia
mayor mas frecuentemente practicada 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 algunas interven-
ciones en su reduccion [20], sugieren que existe un am-
plio espacio para reducir el porcentaje de cesareas en el
SNS. El indicador de cesarea en parto de bajo riesgo
puede ser de interés en estas intervenciones, especial-
mente por su enfoque hacia las mujeres en las que la re-
lacion riesgo/beneficio de la cesarea es mas dudosa.
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