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Introduccion

INTRODUCCION

VARIACIONES EN LA PRACTICA MEDICA.

Las variaciones en la practica médica (VPM) se definen como “las
variaciones sistémicas, no aleatorias, en las tasas estandarizadas de
un procedimiento particular (preventivo, diagndstico, terapéutico,
médico o quirdrgico) a un determinado nivel de agregacion de la
poblacién”t*

La inquietud por el estudio de las VPM se remonta a principios de
siglo pasado, cuando en los afios 30 James Alison Glover observo en
Inglaterra una enorme variacion en la extirpacion de las amigdalas de
niNos escolarizados menores de doce ahos, mostrando sus estudios
tasas que variaban hasta ocho veces entre condados vecinos sin
esperarse diferencias relacionadas con la carga de enfermedad. Esta
observacién le hizo concluir que no era la necesidad la que indicaba el

acto quirurgico sino el denominado “surgical signature phenomena”.

A finales de los afos 70 y principios de los 80, se aquilatd
nueva evidencia sobre la propuesta de Glover. Wennberg, Gittelson y
Mc Pherson estudiaron las variaciones en las tasas de intervenciones
de cirugia electiva (adenoidectomia, prostatectomia, histerectomia,
hernia inguinal y colecistectomia, etc.), poniendo de manifiesto la
existencia de amplias variaciones, con diferencias segun el tipo de
intervencion estudiada y que trascendia el modelo sanitario
subyacente, mas alla de diferencias demograficas, epidemioldgicas y

socioecondmicas 34>,
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Introduccion

En Espafia, el grupo Atlas VPM, originariamente formado en la Red
sobre Investigacion en Resultados de Salud y Servicios Sanitarios
(Red IRYSS) ha comenzado a publicar el Atlas de Variaciones en la
Practica Médica en el Sistema Nacional de Salud, con interesantes
contribuciones empiricas al conocimiento de la utilizacién de los
servicios hospitalarios en nuestro entorno [®12) | constatando, que
también en Espafia, con un modelo sanitario obligatorio y universal,
en el que no existen particulares incentivos organizativos para que
existen grandes variaciones de practica, la “geografia”, como en los

trabajos precedentes, determina las tasas de intervenciones *°.

Factores asociados a las variaciones de practica clinica

La constatacion de variaciones no justificadas por la necesidad,
sugiere que los médicos actuan de forma muy diferente ante
situaciones similares, quebrando la creencia tradicional de que los
profesionales sanitarios aplican de manera uniforme un tratamiento
inequivocamente adecuado ante cada problema de salud, y plantea
importantes preguntas sobre la efectividad clinica y la eficiencia social

de las actuaciones médicas.

A partir del analisis de sus estudios, Wennberg et al construyeron un
marco conceptual para explicar el fendmeno de las VPM cuya pieza
central es conocida como la hipdétesis de la incertidumbre. Este

714 reconoce en relacién con

marco conceptual ampliamente tratado
la demanda la importancia de la morbilidad, la estructura
demografica, las caracteristicas socioeconémicas y otras
caracteristicas de la poblacion (incluidos moduladores de la
demanda, como la distancia a los servicios, el copago y otras barreras

a la accesibilidad) que determinaran la variabilidad en la decisidon de
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Introduccion

los pacientes de buscar tratamiento en presencia de sintomas
semejantes.

En relacion con la oferta, incorpora los factores de estructura,
organizacion y, sobre todo, la capacidad instalada o volumen de la
oferta. Entre estas caracteristicas cabe citar el tipo de sistema
sanitario, recursos por habitante, sistema de pago e incentivos a
médicos u hospitales, la especializacién, la docencia, el tamafo o el

tipo de centro.

Conforme a la hipdtesis de la incertidumbre, los recursos menos
tangibles, como la existencia de conocimiento (pruebas, evidencias,
experiencia) o las caracteristicas de su difusion e implementacion
(difusion de resultados de investigacion o adhesidon a las Guias de
Practica Clinica) tienen un papel crucial. Hasta el punto de que todo el
marco conceptual gira en torno del papel del conocimiento disponible
(“evidencias cientificas”) sobre la efectividad de las tecnologias
médicas. Los conceptos clave serian los de incertidumbre (cuando no
existe evidencia cientifica de la efectividad de las alternativas de
tratamiento) e ignorancia (cuando existe evidencia pero el médico la

desconoce o emplea alin conociéndola otras técnicas)®”.

Las propuestas basicas de la hipdtesis de la incertidumbre pueden
resumirse en cuatro puntos'®: 1) las diferencias en morbilidad vy
otras variables de la poblacidn no explican sustancialmente las
variaciones de la VPM entre areas con estructuras de poblacién y
morbilidad similar; 2) la variabilidad es minima cuando existe
acuerdo entre los clinicos sobre el valor( relacidon entre los beneficios
y riesgos en una situacién clinica concreta); 3) sélo en presencia de
incertidumbre, o por ignorancia , los clinicos desarrollan estilos de
practica diferentes , que serian la principal fuente de VPM,

tratamientos inadecuados y gasto sanitario innecesario y 4) estos
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Introduccion

estilos de practica , aun influidos por diversos factores, son
especialmente sensibles al volumen de la oferta. Desde esta
perspectiva, las VPM serian sobretodo un marcador de
sobreutilizacién de tecnologias sujetas a incertidumbre en las areas

geograficas con mayor disponibilidad de recursos.

Partiendo de esta hipdtesis, Fisher y Wennberg '’ han desarrollado en
los Ultimos afios una clasificacion de las tecnologias médicas en

funcidn de determinadas caracteristicas en tres categorias (Figura 1).

En la categoria de “atencién efectiva” se incluyen aquellas
tecnologias para las que existe una sdélida evidencia cientifica de su
eficacia, con un balance riesgo beneficio suficientemente favorable; la
"atencion discrecional o sensible a preferencias de los
pacientes” seria aquella en la que existen evidencias no
concluyentes y los cursos de accion se asocian a diferentes resultados
con amplio espacio para que pacientes distintos elijan alternativas
diferentes en funcion de sus preferencias. Y la “atencién sensible a
la oferta” estaria integrada por aquellas tecnologias o servicios
caracterizados por la escasez de evidencias acerca de su valor en
circunstancias clinicas, amplias discrepancias sobres su indicacién y
tasas de utilizacién asociadas de forma positiva a la disponibilidad de

recursos?®.
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Cuadro 1. Categorias de los Servicios Médicos. Fisher ES y Wennberg JE,
2003.

FACTORES QUE INFLUYEN EN SU UTILIZACION

IMPORTANCIA
OFERTA DE DE LA
RECURSOS PER PREFERENCIA DE
TEORIA MEDICA EVIDENCIA CAPITA LOS PACIENTES

ATENCION EFECTIVA
Problema de infrautilizacion Fuerte Fuerte Débil Débil
ATENCION SENSIBLE A
PREFERENCIAS
Problema de uso
inadecuado Fuerte Variable Variable Fuerte
ATENCION SENSIBLE A LA
OFERTA
Problema de sobreutilizacion Débil Débil Fuerte Variable

Variaciones y adecuacion de la utilizacion

Aunque no se puede inferir directamente desde los estudios clasicos

de variaciones la tasa adecuada de procedimientos a la que debe

exponerse una determinada poblacidén a riesgo, de lo sefalado por

Wennberg y Fisher, se derivan algunos elementos Uutiles.

Asi, se puede sefalar que aquéllas areas o proveedores sanitarios con

tasas bajas de utilizacion de tecnologias efectivas y seguras (basadas

en la evidencia), pueden estar marcando infrautilizacion inadecuada;

mientras que, aquéllas areas o proveedores, con tasas altas de

procedimientos sensibles a la oferta, podrian considerarse areas con

sobreutilizacién inapropiada. Esta ultima, como se vera mas adelante,

es la hipdtesis fundamental que se maneja en este estudio.
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VARIACIONES EN LA UTILIZACION DE CESAREA

EVOLUCION EN LA TASA DE INTERVENCIONES

La intervencion cesarea es una operacién para extraer el feto del
interior de la madre mediante la seccién o corte en la pared

abdominal y del Utero.

El incremento en la utilizacion del procedimiento de cesarea comienza
en Estados Unidos'® en la década de los 70 propagdndose esta
tendencia a nivel mundial. En los afnos 90 Nortzon cuantifica las
variaciones en la utilizacion de intervenciones obstétricas en 21
paises, describiendo sus tendencias entre 1975 vy 1986,
encontrandose amplias diferencias destacando paises como Brasil
(32%), Puerto Rico (29%) o Estados Unidos (23%) frente a otros
como Nueva Zelanda, Inglaterra y Gales con un 10% de cesareas,
mostrando todos ellos importantes incrementos en la utilizacién de
esta técnica en esta década.’® Asi, Gran Bretafia en 1989 mostraba
cifras en torno a un 12%?2!, mientras que en el 2001 sus datos
alcanzan el 21,5%%2%, y en Estados Unidos la tasa se incrementd de un
20,7% en 1996 a un 31,1% en el 2006,

Respecto a la evolucién de la incidencia en nuestro ambito, Espafia no
ha sido ajena a esta tendencia como se puede ver tanto en estudios
previos®® como en los datos publicados en la Encuesta de

Establecimientos Sanitarios en Régimen de Internado (EESRI).

El nUmero total de partos en hospitales publicos espafioles ha pasado
de 313.452 en el ano 2000 a 367.981 en el 2005 y de 81.090 a
95.268 en los privados (incremento de un 17,4% en ambos). La

incidencia de cesarea se incrementd desde un 19,51 a un 22,26% en
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los hospitales publicos y de un 30,8% a un 36,44% en los hospitales

privados.

Este llamativo incremento en el nimero de cesareas realizadas en el
sector privado ha hecho que en el 2005 los hospitales privados
muestren cifras un 60% por encima que los pertenecientes al Sistema
Nacional de Salud (SNS).

Por otra parte, mientras que en los centros publicos el incremento en
la incidencia de cesarea se mantiene proporcionalmente menor que el
incremento en el nimero de partos (figura 1), en la asistencia
privada el incremento en el porcentaje de cesareas es muy superior

al experimentado en el nimero total de partos (figura 2)2°.

Figura 1. Actividad obstétrica en los hospitales publicos.

ACTIVIIDAD OBSTETRICA
HOSPITALES PUBLICOS

total partos tasa de cesareas
40
367.981
375000 L 348769 201929
331.247
313,452 320499 4+ 35
325000 +
4+ 30
273000 +
1 o5 ——B— total partos
225000 + ———tasa de cesareas
" _ o ——O
—2* e 2226 + 20
175.000 21,01 21,20 21,57 .
19,51 20,14
125000 + T 1°
75.000 + . ¥ ; : 10
2000 2001 2002 2003 2004 2005
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Figura 2. Actividad obstétrica en los hospitales privados.

ACTIVIDAD OBSTETRICA
HOSPITALES PRIVADOS

tasa de cesareas
40

total partos

5 36,44

375.000 4 3503 3524 ;

33,04 1 35
325.000 -+ 3119

30,08
- 30
275000 L
» total partos

225.000 —+ 25 * tasa de cesareas

175.000 1 - 20

125.000 L |
81090 85030 85710 87963 91.084 95268

75.000 -i-_|-—|_‘-——|_—-——|__- 10

2000 2001 2002 2003 2004 2005

En 2007, la incidencia de cesarea alcanzd el 25,18% segun los datos
publicados por el Ministerio de Sanidad y Consumo en el informe

“Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud”?°.

Desde el punto de vista geografico, observando las tasas de cesareas
en 180 &areas sanitarias del pais, se encontrd, que las mujeres que
vivian en las areas situadas en el percentil 95 de la distribucion
tenian una probabilidad 2,3 veces mayor de recibir una cesarea que
las que viven en las areas del percentil 5; siendo la variacién
sistematica -no esperable por el azar- de un 6%. Cuando se
seleccionaron, los casos de cesarea realizados en mujeres sin partos
complicados (presentacion cefalica, menores de 35 afios y sin
complicacion obstétrica registrada) la probabilidad de recibir una
cesarea se incrementd hasta un factor de variacién de 7,9, siendo la
variacion sistematica un 24% sobre lo esperado por azar. El 11% de
las areas del pais, tenia razones de incidencia estandarizadas por

encima de lo esperado para el tipo de poblacién atendida (figura 3).
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Figura 3. Mapa de razones de incidencia de cesarea.

Atlas VPM

Razon de Incidencia Estandarizada

Se representan las razones de incidencia donde se puede observar en verde oscuro
aquellas regiones cuyas variaciones superan en un 50% las incidencias esperadas, en
verde claro aquellas regiones en las que las incidencias son superiores a las esperadas
aunque inferiores al 50%, en gris claro las regiones sin diferencias significativas en la
utilizacion de cesareas, en azul oscuro las areas con incidencias un 50% inferiores a las
esperadas y en azul claro aquellas areas con tasas inferiores a las esperadas aunque no
inferiores a un 50%.

ADECUACION DEL USO DE CESAREAS

La evolucion subyacente de la incidencia, y las variaciones
geograficas observadas identifican a la cesarea como procedimiento
sensible a la oferta -en ausencia de preferencias-, considerando que

altas tasas de utilizacién podrian ser consideradas como inadecuadas

El debate no es baladi si se considera que no existe incertidumbre
sobre un buen numero de indicaciones para realizacién de una
cesarea y que, aunque bajos, los riesgos de resultado adverso sobre

la madre o el feto, no son despreciables.

Existe una gran variedad de indicaciones potenciales para realizar

una cesarea, sin embargo un gran numero de estudios ponen de
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manifiesto que la mayoria de éstas se realizan bajo alguna de las
siguientes indicaciones: distocia, presentacion de nalgas, sufrimiento
fetal o cesarea previa, sumando estas cuatro mas del 80% de todas

las indicaciones?’:%8:2°,

De estas cuatro indicaciones ha sido la cesarea previa -aunque
recientemente existen pruebas en contra- y las distocias aquéllas que
mas frecuentemente han asentado la indicacion de cesarea, siendo la
presentacién de nalgas la tercera en frecuencia, seguida del

sufrimiento fetal 3%3132 |

Las incidencia de cesarea ha crecido tanto a expensas de un
incremento en el nimero de cesareas electivas primarias como de
cesareas de repeticion (disminuyendo el parto vaginal tras cesarea
previa), mas que debido a las circunstancias sefaladas, no
observandose asi correlacion entre la utilizacién del procedimiento y
la necesidad del mismo, tanto a nivel hospitalario®**°! como a nivel
geografico*!. De hecho, sélo alrededor de una cuarta parte de las
cesareas primarias se deben a la existencia de alguna complicacion
gue contraindica el parto vaginal, y no a las posibles complicaciones
que suceden durante el manejo del parto en desarrollo*?. En cuanto a
la practica de cesarea tras cesarea previa, su indicacion ha sido
frecuentemente relacionada con factores no clinicos como la
dependencia del hospital, el tipo de pago, el nivel académico o el
volumen obstétrico, existiendo pruebas recientes de que resulta una

practica innecesarial*3®!,
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Riesgos de la practica de cesarea

Como se senalaba anteriormente, estudios recientes sobre riesgos y
beneficios individuales maternos y neonatales asociados a la cesarea
concluyen con que la practica de cesarea reduce de forma global los
riesgos relacionados con las presentaciones de nalgas y con el
sufrimiento fetal intraparto en las presentaciones ceféalicas; sin
embargo, aumentaria el riesgo de morbilidad severa y mortalidad,
materna y neonatal, en las presentaciones cefalicas sin distress®’.
Parece bien establecido que en los partos no complicados la cesarea
expone a la parturienta a diversos riesgos, sin aportar ninguna
ventaja definida; asi se explica el incremento de la incidencia de la
placenta accreta y otras presentaciones anormales de la placenta
(1/500 partos)*®; el riesgo neonatal y la mortalidad materna,
problemas cardiacos, histerectomias, infeccién puerperal severa,

complicaciones en la anestesia y tromboembolismo venoso %921,

Por ultimo, no existen ensayos clinicos aleatorizados -salvo para
partos complicados- que comparen la cesarea primaria electiva con el
parto vaginal, y algunos expertos afirman que ambas técnicas son
seguras (las cifras de mortalidad por cesarea, aunque bajas, se
estiman entre 5,8 a 5,9 por 100.000 ceséreas)52 .

Datos empiricos espafioles, muestran una incidencia de traumatismos
obstétricos asociados a cesarea del 2,2 por 1000 (IC al 95% entre
0,9 y 8,3), siendo la variacién entre los 147 hospitales estudiados de
un 57% sobre lo esperado por azar’® . Como se observa en la 4, la
variabilidad en el riesgo de tener un trauma obstétrico es alta, y
depende del tipo de hospital donde la mujer es atendida (menor

variacion en hospitales materno-infantiles y en hospitales “grandes”).
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Figura 4. Incidencia de trauma obstétrico.
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147 hospitales. Cada punto representa el logaritmo centrado en la media
de la incidencia de trauma obstétrico tras cesarea en cada hospital de la
muestra. Materno, incluye hospitales con 3 o mas paritorios; el volumen
de camas obstétricas, se representa en funcion del tercil que ocupa cada
hospital en la muestra (por ejemplo, en el tercil 3 estarian los hospitales
mas grandes).

Por ultimo, es importante sefalar que no existen pruebas
concluyentes sobre las ventajas de la cesarea en términos de
supervivencia neonatal: los paises con menor incidencia de cesarea

también pueden tener muy bajas tasas de mortalidad perinatal >*.
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LA INCIDENCIA DE CESAREA COMO INDICADOR DE CALIDAD DE LOS CUIDADOS

OBSTETRICOS.

Segun lo senalado hasta ahora, no es de extrafiar que la tasa o el
riesgo de recibir una cesarea hayan sido ampliamente utilizados como
indicador de calidad de los cuidados obstétricos de los distintos

sistemas de salud y organizaciones [>°1

y que distintos organismos
hayan focalizado sus esfuerzos en intentar implantar estrategias para

la disminucion de las incidencia de cesarea 627981,

La mas notable, y reciente de todas ellas es la iniciativa adoptada por
la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) que ha
desarrollado un conjunto de indicadores de calidad para la evaluacion
de los proveedores de Medicare y Medicaid

(http://www.qualityindicators.ahrg.gov/). Entre ellos, se encuentran

los Inhospital Quality Indicators (IQI) que pueden ser construidos a
partir de datos administrativos de origen hospitalario, y que tienen

por objeto la deteccidon de problemas potenciales de calidad.

Entre los IQIs, existen dos indicadores que analizan las diferencias en
la utilizacién de cesarea entre distintos proveedores Cesarean
Delivery Rate (IQl 21) y Primary Cesarean Delivery Rate (IQI33),
poniendo el acento, como se sefalé anteriormente, en la
sobreutilizacion (asumida como inadecuada) de estos

procedimientos.®®

Estudio de la cesarea a través del CMBD-AH
La utilizacién de bases de datos clinico-administrativas, sustrato en el
gue se basan las experiencias mas importantes, conlleva limitaciones

que deben ser consideradas.
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La mas importante es su capacidad para poder utilizar la incidencia
de cesdarea como indicador de calidad, ya que entre otras
caracteristicas, es necesario atribuir a los cuidados (organizacién,
profesionales, oferta, etc.) y no a las caracteristicas de la paciente o
el feto, las diferencias encontradas entre proveedores’. La validez de
su uso dependera, por tanto, de la capacidad de las bases de datos
clinico-administrativas para reconocer sin sesgos las indicaciones de
cesarea senaladas anteriormente, o los riesgos maternales o fetales

durante el trabajo del parto.

Parte de la investigacidn sobre la utilizacién de cesarea ha discurrido
en paralelo, a la investigacion sobre la validez del CMBD hospitalario
para la deteccién de casos adecuados e inadecuados. Asi, desde
mediados de los afios 80 varios autores han desarrollado o utilizado
sistemas de ajuste de riesgos para cuidados obstétricos [/18%), En
nuestro pais, existen escasas experiencias en la utilizacién del ajuste

de riesgos 81:82:83,

Pese a los enormes esfuerzos metodoldgicos por solventar el
problema del ajuste de riesgos, la forma en la que los centros
hospitalarios codifican los mismos (exhaustividad, exactitud vy
fiabilidad) y la discordancia de algunos cddigos con el criterio clinico
limita enormemente el uso de los ajustes propuestos. Un reciente
informe®* sobre el CMBD-AH de una Comunidad Auténoma espafiola
seflala entre sus recomendaciones que "dados los sesgos de
informacion detectados, no se recomienda utilizar indicadores
ajustados usando informacion sobre distocias o sufrimiento fetal. (...)
Ndtese que, en este caso, no se trata de un problema de registro
sesgado (como sucede en cesarea previa y en alguna otra variable)

sino de diferencia entre clinicos sobre su diagndstico”.
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Por todo lo anterior, podemos afirmar que:

La variabilidad injustificada de la practica médica -aquélla que se
produce con independencia de la necesidad de las poblaciones o
pacientes- es un fendmeno frecuente, cualquiera que sea el tipo de
sistema sanitario, y que afecta a cualquier tipo de tecnologia o

procedimiento médico.

Es esperable que en aquellos procedimientos en los que existe
evidencia suficiente sobre su efectividad o seguridad, la variabilidad
sea menor. En sentido contrario, en aquéllos con mayor
incertidumbre, y en ausencia de preferencias de los pacientes, la
variabilidad sera mayor, y estara influida por la oferta. Por ello, las
tasas de estos ultimos, podrian considerarse un marcador sensible,
de sobreutilizacién inapropiada, con lo que las consecuencias sobre
los resultados adversos y los costes sanitarios deben ser analizados

cuidadosamente
En el presente trabajo, mostraremos la situacion al respecto en

Espafia y propondremos algunas lineas de avance para mejorar su

medicion como indicador de calidad.
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HIPOTESIS

El tipo de disefio que utilizamos, no experimental, permite tan sélo

plantear hipotesis exploratorias.

A la hipétesis nula, de no variabilidad en la incidencia de cesareas
entre centros hospitalarios, se contrapone la hipdtesis alternativa de

diferencias que sera explorada en funcion de:

1) diferencias en la incidencia de cesareas ajustadas por riesgo
obstétrico entre centros;
2) diferencias en la incidencia ajustada por riesgo obstétrico y tipo

de centro asistencial;

De refutarse la hipdtesis nula y ratificarse la hipotesis alternativa
numero 1, la variabilidad encontrada en el uso de cesarea deberia de

ser atribuida al estilo de practica diferente entre servicios o centros;

De refutarse la hipdtesis nula y ratificarse la hipotesis alternativa
numero 2, la variabilidad encontrada en el uso de cesarea deberia de
ser atribuida a la organizacion hospitalaria en la que paciente es

atendida.

Para ambas hipotesis alternativas, los centros con incidencia por
encima de lo esperado, corregidas las diferencias en el riesgo
obstétrico y las caracteristicas del centro, se consideraran centros con

sobreutilizacion inadecuada de cesarea.

37



38



Obijetivos

OBJETIVOS



40



Objetivos

OBJETIVOS

La finalidad del estudio es determinar la variabilidad en la utilizacidén
del procedimiento de cesarea en la atencion al parto en los
hospitales publicos del Sistema Nacional de Salud, en funcién del
riesgo obstétrico de las pacientes atendidas y del tipo de centro

donde la paciente es atendida.

A tal fin, el objetivo del mismo es determinar la variabilidad de

utilizacion de este procedimiento mediante la utilizacion de cuatro

indicadores construidos con datos clinico-administrativos.

o Incidencia de cesarea.

o Incidencia de cesarea en mujeres de bajo riesgo obstétrico;

o Incidencia de cesdrea primaria en mujeres de bajo riesgo
obstétrico;

e Incidencia de cesdrea primaria en mujeres “sanas” y partos de

muy bajo riesgo obstétrico.
Adicionalmente, se realizard un analisis exploratorio de variables

hospitalarias que podrian explicar parte de la variabilidad

encontrada.
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METODOLOGIA

DiseNoO.

Usualmente, los estudios de variaciones de la practica médica utilizan
dos aproximaciones metodoldgicas: la aproximacion clasica es
poblacional, geografica, en la que se contrastan las tasas!
estandarizadas de utilizacion de servicios, tecnologias o
procedimientos médicos en poblaciones semejantes, en esta
aproximacion, que metodologicamente se orienta desde |la
perspectiva del small area analisis, el lugar de residencia resulta
determinante en la probabilidad de exposicién; y otra individual, o de
“proveedor” en la que se observan las diferencias en la incidencia de
uso de determinadas tecnologias o la incidencia de resultados
sanitarios (eventos adversos, muerte, costes, etc) derivada de ser
tratado en un determinado proveedor sanitario. En este caso, la
metodologia de base es el risk adjustment, y el proveedor sanitario
(hospital, centro de salud, gerencia Uunica, etc) son el factor

determinante de la variacion.

Este estudio, descriptivo transversal, que utiliza datos clinico-
administrativos y que tiene un componente analitico, en el que se
exploran posibles factores relacionados, utiliza esta segunda

aproximacion metodoldgica.

POBLACION Y AMBITO.
Se analizaron todas las altas hospitalarias por parto producidas en los

hospitales publicos de 13 Comunidades Autonomas (CCAA) espafiolas

! Usualmente se utiliza el término tasa por una traduccién errénea del inglés. En
general, se trata de incidencias acumuladas. Utilizaremos el término tasa o
incidencia de forma indistinta.
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durante los afios 2003-05 -utilizados conjuntamente con objeto de

estabilizar los indicadores-.

Los hospitales incluidos para el estudio fueron 130 hospitales publicos
pertenecientes a las siguientes CCAA: Andalucia, Aragdn, Asturias,
Islas Baleares, Canarias, Cantabria, Catalufia, Comunidad Auténoma
Valenciana, Comunidad Auténoma Vasca, Extremadura, Galicia, La

Rioja y Navarra.

Resultado principal.

Se estimaron cuatro “endpoints”, en cada uno de los cuales el riesgo
obstétrico de madre o feto es diferente, y progresivamente
decreciente: el riesgo de cesarea (C) en el total de partos, el riesgo
de cesarea en mujeres de bajo riesgo obstétrico (Cy:), €l riesgo de
cesarea primaria en mujeres de bajo riesgo obstétrico (CPy) y el
riesgo de cesarea primaria en mujeres “sanas” y partos de muy bajo

riesgo obstétrico (CPmbr).

La principal diferencia entre el CPy,- y el CPyr radica en el mayor
numero de exclusiones que tiene el segundo, eliminando condiciones
clinicas de la madre (como eclampsia, diabetes gestacional, diabetes
no gestacional, etc.), condiciones de la gestacién que como la
desproporcién, el distress o el sufrimiento fetal, permiten mayor

discrecionalidad en la forma de ser codificadas.

Para definir operativamente estos indicadores, se tomdé como
referencia la definicidon propuesta por la agencia federal Agency for
Health Research and Quality (AHRQ) ® y modificada en funcién de la
validez aparente de cédigos para el caso espafiol, y del citado estudio

de la Comunidad Valenciana®! (cuadros 2 a 5).
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Cuadro 2.Definiciéon del indicador incidencia de cesarea (C)

Numerador:

Numero de altas por cesarea identificados por DRG, o por ICD_9 CM cdédigo de procedimiento excepto aquellos codificados con el
codigo 7491 procedimiento histerectomia para terminar el embarazo ( aborto terapéutico por histerectomia) entre los que cumplen con los
criterios de inclusiéon y exclusion del denominador.

DRG CESAREA:
370 Seccibén cesarea con complicaciones o comorbilidades
371 Seccidén de cesarea sin complicaciones o comorbilidades

ICD-9-CM:

740 Cesarea clasico

741Cesarea clasica baja

742 Cesarea extraperitoneal ( Cesarea supravesical)

744 Cesarea de otro tipo no especificado( Cesarea extraperitoneal, cesarea transperitoneal NEOM, Cesarea vaginal)
74990tra Cesarea de tipo no especificado(Abadominouterotomia obstétrica, Cesarea NEOM, histerotomia obstétrica)

Excluye ICD 9 CM : 7491 Histerectomia para terminar embarazo( Aborto terpéutico por histerotomia)
Denominador:

Todos los desarrollados DRGs:

370 cesarea seccion con complicaciones o comorbilidades

371 cesarea seccion sin complicaciones o comorbilidades

372 Parto Vaginal con complicaciones

373 Parto vaginal sin complicaciones

374 Parto vaginal Complicaciones o procedimientos que precisan de esterilizacion o quiréfano
375 Parto vaginal con complicaciones con sala de quir6fano excepto esterilizacion
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Cuadro 3. Definicién cesarea en mujer de bajo riesgo obstétrico (Cor)

Numerador:

Numero de altas por cesarea identificados por DRG, o por ICD_9 CM cdédigo de procedimiento excepto aquellos codificados con el
codigo 7491 procedimiento histerectomia para terminar el embarazo ( aborto terapéutico por histerectomia) entre los que cumplen con los
criterios de inclusion y exclusion del denominador.

DRG CESAREA:

370 Seccibén cesarea con complicaciones o comorbilidades

371 Seccidén de cesarea sin complicaciones o comorbilidades

ICD-9-CM:

740 Cesarea clasico

741Cesarea clasica baja

742 Cesarea extraperitoneal ( Cesarea supravesical)

744 Cesarea de otro tipo no especificado( Cesarea extraperitoneal, cesarea transperitoneal NEOM, Cesarea vaginal)
74990tra Cesarea de tipo no especificado(Abadominouterotomia obstétrica, Cesarea NEOM, histerotomia obstétrica)
Excluye ICD 9 CM : 7491 Histerectomia para terminar embarazo( Aborto terpéutico por histerotomia)

Denominador:

Todos los DRGs:

370 cesarea seccion con complicaciones o comorbilidades

371 cesarea seccion sin complicaciones o comorbilidades

372 Parto Vaginal con complicaciones

373 Parto vaginal sin complicaciones

374 Parto vaginal Complicaciones o procedimientos que precisan de esterilizaciéon o quir6fano
375 Parto vaginal con complicaciones con sala de quir6fano excepto esterilizacion

Excluye casos

> Cddigos diagndsticos de presentacién anormal, pretérmino, muerte fetal, gestacion maltiple,
> Cddigos de procedimientos de nalgas
> Ver: Apéndice A : Problemas del parto ( Se incluye en el anexo)
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Cuadro 4. Definiciébn cesarea primaria en mujer de bajo riesgo obstétrico (CPor

Numerador:
Numero de altas por cesarea identificados por DRG, o por ICD_9 CM cédigo de procedimiento excepto aquellos codificados con el
codigo 7491 procedimiento histerectomia para terminar el embarazo( aborto terapéutico por histerectomia), entre los que cumplen con los
criterios de inclusion y exclusion del denominador.
DRG CESAREA:
370 Seccioén cesarea con complicaciones o comorbilidades
371 Seccioén de cesarea sin complicaciones o comorbilidades
ICD-9-CM:
740 Cesarea clasico
741Cesarea clasica baja
742 Cesarea extraperitoneal ( Cesarea supravesical)
744 Cesarea de otro tipo no especificado( Cesarea extraperitoneal, cesarea transperitoneal NEOM, Cesarea vaginal)
74990tra Cesarea de tipo no especificado(Abadominouterotomia obstétrica, Cesarea NEOM, histerotomia obstétrica)
Excluye ICD 9 CM : 7491 Histerectomia para terminar embarazo( Aborto terpéutico por histerotomia)
Denominador:
Todos los DRGs:
370 cesarea seccion con complicaciones o comorbilidades
371 cesarea seccion sin complicaciones o comorbilidades
372 Parto Vaginal con complicaciones
373 Parto vaginal sin complicaciones
374 Parto vaginal Complicaciones o procedimientos que precisan de esterilizacion o quiréfano
375 Parto vaginal con complicaciones con sala de quir6fano excepto esterilizacion
Excluye casos
» Codigos diagnosticos de presentacion anormal, pretérmino, muerte fetal, gestacion mdultiple,
» Codigos de procedimientos de nalgas
» Cesarea previa en cualquier campo de diagnostico
» Ver: Apéndice A : Problemas del parto ( Se incluye en el anexo)
Caodigo ICD_9 CM cesarea previa codificada en diagnosticos:
65420 Cesarea previa (cicatriz uterina de cesarea previa) sin especificar
65421 Cesarea previa (cicatriz uterina de cesarea previa) parto
65423 Cesarea previa (cicatriz uterina de cesarea previa) anteparto
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Cuadro 5. Definicién de cesarea primaria en mujer sana y parto de muy bajo riesgo obstétrico. (CPmbn
Numerador:
Numero de altas por cesarea identificados por DRG, o por ICD_9 CM cédigo de procedimiento excepto aquellos codificados con el
codigo 7491 procedimiento histerectomia para terminar el embarazo( aborto terapéutico por histerectomia), entre los que cumplen con los
criterios de inclusion y exclusion del denominador.

DRG CESAREA:

370 Seccioén cesarea con complicaciones o comorbilidades

371 Seccioén de cesarea sin complicaciones o comorbilidades

ICD-9-CM:

740 Cesarea clasico

741Cesarea clasica baja

742 Cesarea extraperitoneal ( Cesarea supravesical)

744 Cesarea de otro tipo no especificado( Cesarea extraperitoneal, cesarea transperitoneal NEOM, Cesarea vaginal)
74990tra Cesarea de tipo no especificado(Abdominouterotomia obstétrica, Cesarea NEOM, histerotomia obstétrica)

Excluye ICD 9 CM :7491 Histerectomia para terminar embarazo( Aborto terpéutico por histerotomia)

Denominador:

Todos los DRGs:

370 cesarea seccion con complicaciones o comorbilidades

371 cesarea seccion sin complicaciones o comorbilidades

372 Parto Vaginal con complicaciones

373 Parto vaginal sin complicaciones

374 Parto vaginal Complicaciones o procedimientos que precisan de esterilizacion o quiré6fano
375 Parto vaginal con complicaciones con sala de quir6fano excepto esterilizacion

Excluye casos
» Caddigos diagnosticos de presentacion anormal, pretérmino, muerte fetal, gestacion multiple,
» Caddigos de procedimientos de nalgas
» Cesarea previa en cualquier campo de diagnostico
65420 Cesarea previa (cicatriz uterina de cesarea previa) sin especificar
65421 Cesarea previa (cicatriz uterina de cesarea previa) parto
65423 Cesarea previa (cicatriz uterina de cesarea previa) anteparto
» Ver: Apéndice A modificado : Problemas del parto ( Se incluye en el anexo)
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V ARIABLES INDEPENDIENTES.

La hipdtesis principal del trabajo, descansa en la idea de que una vez
controlado el riesgo obstétrico, permanece una proporcion de la
varianza sin explicar, que sera atribuida al proveedor hospitalario. Asi
se considerara, variable explicativa principal, el hecho de ser
atendido en un determinado hospital. Esta variable es un proxy que
resume el efecto conjunto de la organizacion en el riesgo de sufrir un

procedimiento de cesarea.

Variables de la paciente

Riesgo obstétrico: Las dificultades para utilizar el riesgo obstétrico,
gue se sefalan en la introduccidon, aconsejaron la utilizacion de
subgrupos de pacientes, con distinto, y gradualmente menor, riesgo,
en lugar del clasico ajuste de riesgos. La exclusién de determinados
tipos de pacientes en la definicion de indicadores se utiliza como

estrategia de control del riesgo obstétrico.

Por tanto, en realidad, el riesgo obstétrico, o mejor su ausencia, no
se utiliza como regresor en un modelo multivariante, sino que todos
los analisis se realizaran para cada indicador (cuadro 2 a 5) por

separado.

Edad: La edad materna se asocia a un aumento en la incidencia de
cesarea y un aumento del riesgo obstétrico y de las complicaciones
del parto, no obstante este aumento del riego de cesarea es
independiente o persiste en significacion aun cuando se ajusta por las
variables indicativas de riesgo obstétrico por lo que se recomienda su

uso como factor prondstico a controlar®®:®7:%8,
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Variables de hospital

Diferentes variables fueron analizadas con objeto de conocer qué
caracteristicas del centro podrian influir en la incidencia del uso de

cesarea.

Tamaifno del hospital. Definido usando cuatro aproximaciones:

a) Terciarismo: con el fin de contribuir a estimar su complejidad
asistencial, un hospital se define como terciario en funcion de la
existencia o no de sala de hemodindamica y acelerador lineal de
electrones. Con respecto a esta variable se ha objetivado que los
hospitales con mayor grado de especializacidon y tecnologia realizan
un mayor numero de partos vaginales tras cesarea®. No existen
hipdtesis sobre un incremento de partos por cesarea asociado a esta

variable.

b) Numero de camas de obstetricia: esta variable para su uso en
el estudio fue categorizada en tres grupos (calculados en funcién de
como se distribuye esta variable en la muestra escogiéndose como
puntos de corte los terciles de la distribucion): hospitales con menos
de 15 camas, de 15 a 27 camas Yy de mas de 27 camas. Se
consideran siempre camas instaladas a 31 de diciembre, siendo
aquellas que constituyen la dotacién fija del hospital y que estan en
disposicion de ser usadas. La bibliografia a este respecto no es clara
en cuanto a su efecto, asi existen estudios a favor de que son los
hospitales con mas camas de obstetricia los que presentan mayor

incidencia de cesarea®*>.
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c) Numero de obstetras: se definid en funcién del nimero de
médicos especialistas en obstetricia y ginecologia que forman parte
de la plantilla estructural o estable del hospital a 31 de diciembre,
esta variable también fue categorizada en tres grupos en funcién de
analisis exploratorios de la muestra; tomandose como limites los
terciles de la distribucion se categorizé en hospitales con menos de 7
obstetras, con 8 a 17 obstetras y con mas de 17 obstetras. Existen
algunas pruebas, a nivel poblacional de que a mayor numero de

obstetras mayor es la tasa de cesareas® .

d) Numero de matronas: se definié en funcidn del numero de
enfermeras especialistas en obstetricia y ginecologia que forman
parte de la plantilla estructural del hospital a 31 de diciembre, esta
variable para su uso fue categorizada en tres grupos hospitales con
menos de 8 matronas, de 8 a 15 matronas y hospitales con mas de
15 matronas. El Unico trabajo encontrado refleja que un incremento
de los cuidados de enfermeria sobre los partos no influyd en las tasas

de cesdrea u otros resultados posparto®?.

Nivel tecnologico obstétrico. Definido de dos formas:

a) en funcidon de la existencia de Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCI Neonatal): se hipotetiza, aunque no
existen pruebas sobre ello, como en el caso del terciarismo, que su

existencia reduce el riesgo de incidencia de cesarea.

b) en funcion del ndmero de paritorios: esta variable fue
categorizada como dicotdmica en dependencia de la distribucion
muestral (percentil 50), en hospitales con menos de tres paritorios y

tres o mas paritorios. Se hipotetiza, aunque no existen pruebas sobre
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ello, como en el caso del terciarismo, que a mayor numero de

paritorios el nUmero de cesareas sea menor.

Hospital docente.: Considerando:

a) Hospital docente para Meédicos Internos Residentes:
definido asi si los hospitales estaban acreditados por el Ministerio de
Sanidad y Politica Social e incluian médicos residentes en su plantilla.
Existe bibliografia contradictoria a este respecto, aunque toda ella
coincide en que existen diferencias significativas en los riesgos de las
mujeres en funcién de ser atendidas en un hospital docente o no; asi
mientras Stanfford afirma que los hospitales docentes aumentan el
riesgo de cesarea, otros estudios como los realizados por Oleske
muestran que las mujeres atendidas en un hospital acreditado como

docente tienen menor probabilidad de sufrir una cesareas *>:2,

b) Hospital docente para la especialidad de matronas de
enfermeria: se definen asi aquellos hospitales que incluian
diplomadas universitarias de enfermeria en formacién para la
especialidad de matronas. No se han encontrado estudios que
sefialen ninguna hipotesis en particular, asumiéndose lo sefialado en

el parrafo anterior.

FUENTES DE INFORMACION

Para obtener los numeradores y denominadores de cada indicador se
utilizd el CMBD-AH de los afos 2003-05, consolidado para el Atlas
VPM?,
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Del CMBD-AH se obtuvo la informacion clinica (edad, motivos de
ingreso, diagndsticos secundarios, procedimientos quirdrgicos
(principal y otros procedimientos) y administrativa (tipo de ingreso
programado/ urgente, numero de diagndsticos codificados, etc)
referida a cada episodio de atencién. Los diagnodsticos vy
procedimientos utilizados para la definicién de casos y exclusiones,

fueron agrupados mediante el agrupador AP-DRG (3M®).

Como fuente de datos para las variables de hospital se utilizd la
Encuesta de Establecimientos Sanitarios en Régimen de Internado
(EESRI) de 2004 °°. La EESRI fue facilitada con los hospitales
anonimizados. El equipo investigador identific6 manualmente las

caracteristicas entre los hospitales de la muestra.
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ANALISIS
Analisis descriptivo bivariado

Se estim6 el riesgo crudo para cada Indicador de Calidad
Intrahospitalario (cesarea, cesarea de bajo riesgo, cesarea primaria
de bajo riesgo y cesarea primaria en mujer sana y parto de muy bajo
riesgo) y para cada hospital. Adicionalmente, se estimé el riesgo
(razén de riesgos) de cesareas para cada uno de los indicadores vy
para las distintas caracteristicas del paciente y del hospital
(detalladas anteriormente) y sus intervalos de confianza para un

error tipo I, del 5%.

Como quiera que la tasa de cesarea en los casos considerados “no
expuestos” (categoria de cada variable que se tomaron como
referencia) superaba el 10%, la Odds Ratio es un estimador
inapropiado del Riesgo Relativo. Este fendmeno se ilustra en la figura
5, en el que se observa cdmo la Odds Ratio, en las condiciones

sefaladas sobreestima -o infraestima- el verdadero riesgo relativo.
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Figura 5. Relacidon entre el Riesgo Relativo y la Odds Ratio en funcién de la
incidencia del resultado en el grupo no expuesto.

10+ . .
/Rﬁ oo / / /
RR=25 /
-~ -
59 - (_,-// RR=20 -
- " _RR=175 -
- _RR=15 /
T RR=125 —
2 — .
; -
a1
3 -
007 - ————————___ _RR=0T5
05— —
T RR=05
03 4— —
T RR=03
01 T T T T T T T T
15 10 20 30 40 50 60 70

Incidence Among the Nonexposed, %

. _______________________________________________________________________________|
The relationship between risk ratio (RR) and odds ratio by incidence of the outcome.

Tomado de: Zhang J, Kai FY. What's the relative risk? A method of correcting

the 0Odds Ratio in cohort studies of common outcomes. JAMA

Asi en este trabajo, la razén de riesgos se estimd utilizando la

94,95

correccién de Zhang cuya formulacién es:

OR

RR=
(l-Po) + (Po X OR)

Po indica la incidencia de los resultados de interés en el grupo de no expuestos y P; en el grupo de
expuestos; OR, odds ratio; y RR, riesgo relativo; OR= (P1/1-P;)/ (Po/1-Po); Asi, (P1/Po)= OR/[(1-Po) + (Po X
OR)]. Desde que RR= P,/P¢la formula corregida.
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Magnitud de la variacidén entre hospitales

Para conocer la magnitud de la variacion entre hospitales se

estimaron varios estadisticos de variacion®°7:%8;

= Razon de variacion (RV): es la razéon entre el mas alto y el
mas bajo de los valores observados (incidencia de cesarea mayor/
incidencia de cesarea menor). Pese a que apenas utiliza
informacion (sélo los dos valores extremos) es muy utilizado por
su sencillez y por ser muy intuitivo (una razéon de variacién igual a
2, indica el doble de utilizacién). Sin embargo, este indicador de
variabilidad presenta importantes limitaciones ya que es muy
sensible a las tasas bajas, a las diferencias en el nimero de
ingresos hospitalarios, a los reingresos y a los valores extremos;
su poder estadistico es muy bajo y, si algun area no tiene sucesos
-usual en estudios en pequefias a&reas- ofrece valores
incongruentes. Aunque no es el caso de este trabajo, y al margen
de utilizar otros estadisticos, se han utilizado dos indicadores que
utilizan los valores centrales de la muestra. Asi, la razén de
variaciéon entre hospitales en los percentil 95 y 5 (RV95-5) que
reduce el efecto de los valores extremos, y acompafarlo de la
razén de variacidon entre los percentil es 75 y 25 (RV75-25) que
ofrece una idea de la variabilidad en el 50% central de las

observaciones.

< Coeficiente de variacion (CV): es el cociente entre la
desviacion estandar y la media (CVu = Su/Yu). Donde: Su2= 3(Yi-
Yu)2/(k-1); Su=V3Z[(Yi-Yu)?/(k-1)]; Yu=media no ponderada
(2Yi/k) de los hospitales; Yi=media del hospital i; k=nimero de
hospitales. EIl CVu expresa el valor de la desviacion estandar en

unidades de media con la ventaja, frente a la desviacion estandar,
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de no depender de las unidades de medida. Es interpretable en
términos de variacion relativa (mas variabilidad a mayor valor del

coeficiente).

= Coeficiente de variacion ponderado (CVp): es el cociente
entre la desviacion estandar y la media, ponderadas por el tamafio
de cada hospital (CVw = Sw/Yw), donde: Sw2=3[ni(Yi-Yu)]/(Zni-
1);  Sw=vV[Z[ni(Yi-Yu)]/(Zni-1)]; Yi=media del hospital i;
Yu=media poblacional (=prevalencia); Yw=3XniYi/Zni (=media
ponderada); k=numero de areas. El CVw es similar al CVu, si bien
otorga mayor peso a los hospitales con mayor nimero de ingresos
y soporta mejor que aquél la presencia de centros con tamafios
diferentes. Es uno de los estadisticos de eleccién cuando el tamafio

de los centros es muy diferente.

« Componente sistematico de la variacion (CSV): mide la
variacion de la desviacion entre los casos observados y esperados,
expresada como porcentaje de estos ultimos. Este estadistico
reconoce dos fuentes de variacion: variacién sistematica
(diferencia entre hospitales) y variacion aleatoria (diferencia
dentro de cada hospital). Matematicamente es expresado como
[Z((Oi-Ei)?)/Ei®) - Z(1-Ei)] / k, donde: Oi = nUmero de
intervenciones observadas en cada hospital i; Ei = numero de
intervenciones esperadas en cada hospital en funcion de sus
caracteristicas obtenidas mediante el ajuste por regresién de
Poisson ; k = numero de hospitales. A mayor CSV, mayor

variaciéon sistematica (no esperable por azar).

Analisis multinivel tipo logit

Con objeto de determinar el efecto de las caracteristicas de las

pacientes (hipotesis alternativa 1) o de los centros una vez
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controladas las caracteristicas de las pacientes (hipotesis alternativa
2), se modelizaron, para cada uno de los cuatro indicadores sendos

modelos multivariantes.

Cabe sefalar, que en los estudios que, como este trabajo, evallan
resultados sanitarios entre proveedores, debe controlarse
adicionalmente el efecto cluster: es de esperar que las pacientes
atendidas en un determindo centro, con independencia de sus
caracteristicas individuales, estén “expuestas” a caracteristicas
propias del centro donde son atendidas, por el hecho de ser atendidas
en ese centro y no otro. En términos matematicos, la varianza intra
hospital es esperable menor que entre hospitales®. El tipo de analisis
pertinente para controlar este fendmeno es el analisis multinivel; vy
dado, el tipo de variable dependiente —-dicotémica-, multinivel, tipo

t100,101

logi . La aplicacion de los modelos multinivel ha llegado a ser

bastante comuUnmente aplicada en investigacién en servicios

sanitarios'®?, a demas de en otras areas'®19%1%,

Estrategia de analisis

En esencia, el objetivo de la modelizacion es estimar para las
varianzas 0%,y 0° que representa respectivamente la variabilidad de la
variable Y atribuible a el grupo de individuos, y la variabilidad de la
variable Y atribuible a las diferencias entre individuos. El objeto del
analisis es determinar si el segundo nivel (el cluster, el hospital)
explica alguna proporcidon de la varianza restante, la no explicada por

el primer nivel (los individuos).

Se procedid a modelizar una regresién logistica clasica (en este caso,
se utilizd la estrategia forward stepwise) incorporando

secuencialmente las variables en funcién de su capacidad de
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discriminacion medida mediante el estadistico ROC. ElI modelo
construido permanecia en funcion del valor del Likelihood Ratio test,

X? con 1 grado de libertad, para un error tipo I del 5%.

A este modelo -que respondia al interés de conocer la varianza entre
individuos- se incorporaba entonces el efecto de cluster, afiadiendo
un segundo nivel de analisis, el centro hospitalario donde las
personas eran atendidas. Se aceptdé que este segundo modelo
cuando el Likelihood Ratio Test, resultaba significativo para un error
tipo I del 5%.

Llegados a esta fase del analisis, se estimd la proporcidn de varianza
explicada por el segundo nivel, utilizando la modificacion logistica del
estadistico p, en la que la varianza individual se considera constante
e igual a TT%/3.

p el coeficiente de correlacion intra-grupo
0°, la varianza de la variable Y atribuible al grupo de individuos,
0’ es TT%/3 y representa la variabilidad de la variable Y atribuible a

las diferencias entre individuos.

Por ultimo, y debido a que es esperable cierto grado de interaccién
entre algunas caracteristicas de las pacientes, en particular la edad, y
algunos centros hospitalarios —aquéllos monograficos, con programas
de atencion a mujer de riesgo- se estimd un ultimo modelo, de
efectos mixtos. De igual modo que en los casos anteriores, es el

Likelihood Ratio test, el que sirvido para determinar la mejora de este
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modelo con respecto al anterior. Conviene sefalar, que en este
modelo, no existen un uUnico coeficiente intraclase p sino uno para
cada interaccién; por ejemplo, supongamos que se valora el efecto de
la interaccion entre la severidad de las pacientes y el centro donde
son atendidas y que se describen tres grados de severidad: bajo,
medio, alto. Existirian tres coeficientes que explicarian
respectivamente, la proporcion de varianza explicada por el centro
para las pacientes de severidad baja, media o alta, y su estimacién
requiere la utilizacién de la covarianza entre cada grado de severidad

y el segundo nivel.

05+02+200v

= x100
Pi 0'5 +o°

p es el coeficiente de correlacién intragrupo

0°, es la varianza de la variable Y atribuible al grupo de individuos,

o’ es T1%/3 y representa la variabilidad de la variable Y atribuible a
las diferencias entre individuos.

Cov es la covarianza entre el hospital y cada grado de severidad de

pacientes

Los analisis se realizaron en Stata SE versién 10, y la sintaxis
utilizada fue la siguiente:
xtmelogit y X1 Xo +...+ X, || hospital: x;, var cov

(unstructured) or

En la parte de efectos fijos se utilizé como variable de primer nivel la

edad de la paciente, y como variables de segundo nivel: hospital
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docente, niumero de camas de obstetricia, numero de obstetras y
matronas, existencia de UCI neonatos y terciarismo. En la parte de
efectos aleatorios se utilizd la constante (efecto hospital) y la edad

paciente, en el modelo mas sofisticado a prueba.

Representaciones graficas

Para cada uno de los cuatro indicadores estudiados se utilizaron.

e Grafico de puntos (dotplot).

Para representar graficamente la variabilidad entre centros se
utilizaron graficos de puntos (dotplot) en los que cada punto
representa la incidencia de cesarea en un determinado hospital. Los
hospitales con riesgos similares se representan al mismo nivel, con lo
gue los dotplot adoptan una imagen romboidal, que serd mas
simétrica cuanto mas se parezca la distribucion estudiada a una

normal.

e Grafico de puntos (dotplot) en escala logaritmica de

media O.

Es un caso particular del anterior. Cuando se usan los graficos en
escalas de numeros naturales, con riesgos que se mueven en rangos
muy diferentes, los dotplot no permiten una clara visualizacion de la
variabilidad dado que los procedimientos con menores tasas se
agrupan en la base de la grafica sugiriendo menor variacién (desde el
punto de vista de la variabilidad existe la misma desde 2 a 4 que
desde 20 a 40 -el doble- aunque en su representacidon conjunta en un
dotplot, esta Ultima apareceria comprimida en la parte baja de la

grafica aparentando escasa variacidon). Para mostrar la variabilidad se
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recurre a la escala logaritmica, que permite obviar este efecto al
mostrar todos los valores en la misma escala. Adicionalmente, a los
logaritmos de los riesgos se les ha restado el logaritmo de la media
de los hospitales, de modo que la escala se distribuye en una media
comun para todas los hospitales estudiadas de valor = 0. Notese que
si los riesgos de los respectivos hospitales son homogéneos se
distribuirdn en torno a esta media, mientras que si son diferentes se

situaran por encima o debajo de esta media.
e Representacion de la posicion relativa de los centros.

Se representaron las razones entre casos observados y esperados
para cada centro (y sus intervalos de confianza) ordenados de menor
a mayor en funcidn del riesgo relativo. Al tratarse de una razén el eje
de ordenadas se dibujé en escala logaritmica. Asi, los hospitales que
se encontraron por encima del 1, y cuyos intervalos de confianza no
abarcasen el valor nulo, estarian estadisticamente por encima de lo
esperado. Por el contrario, aquéllos centros con riesgo relativo por
debajo del valor nulo, tendrian menos casos de lo esperado para el
tipo de pacientes tratadas. Si el intervalo de confianza no abarcaba el

valor nulo esta diferencia era estadisticamente significativa.

Los casos esperados de la razén se obtuvieron de una regresidon de
Poisson, y los intervalos de confianza se estimaron asumiendo la

misma distribucién y para un error tipo I del 5%.

RR. + z i

(24
! - VEE

RR es la razén entre casos Observados y Esperados de cada centro.

EE: es el error estandar para una distribucién de Poisson, y es

equivalente al nimero de casos esperado.
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RESULTADOS

El nimero de mujeres estudiadas con diagndstico principal de parto
en los 130 hospitales de la muestra en los afios 2003 a 2005 fueron
690.457 Su edad media fue 30,58 afos (DE: 5,26).

Segun las definiciones utilizadas para los cuatro indicadores, 623.711
partos (90,3%) fueron considerados de bajo riesgo; excluyendo las
cesareas previas, el numero de partos fue 582.329 (84,3% del total
de partos). Los partos en mujeres “sanas” con parto normal con
presentacidon cefdlica, sin ningun antecedente o condicidon de riesgo
obstétrico, fueron 352.227 (51,1% del total de partos).

Tabla 1 Incidencia cruda de cesarea (por 100 partos)

Cesarea Cesarea
Ceséarea Cesarea primaria bajo primaria en
C Bajo riesgo riesgo mujer sana y
Cor CPyr parto de muy
bajo riesgo
obstétrico
CPmbr
n 156.480 117.960 88.921 10.705
N 690.457 623.711 582.329 352.227
Incidencia 22,66% 18,91% 15,27% 3,04%

Como se puede observar en la tabla 1, para los tres afios de estudio y
el conjunto de altas analizadas, la incidencia de cesareas oscilé entre
el 22,66 por 100 partos —-para el total de partos- y el 3,04 por 100

partos en mujeres sanas con muy bajo riesgo obstétrico.
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Magnitud de la variacidon entre hospitales

La variacién observada en la incidencia de utilizacién de cesarea entre
los hospitales de la muestra es enorme y varia segun el tipo de
indicador estudiado, incrementandose la misma conforme menor es el
riesgo obstétrico de las pacientes consideradas en el denominador del
indicador. Considerando la razén de variacion, eliminado el 10% de
observaciones extremas, esta oscilé entre 13,48 (en el caso de las
cesareas en mujeres sin condiciones de riesgo y parto cefalico) y el
3,40 en el caso del conjunto de cesareas. Considerando el efecto del
tamafio del hospital -ponderando por tanto por el nimero de
ingresos- la variacion se suavizd, observado coeficientes de variaciéon
ponderados entre el 24% para el total de cesareas, y el 53% para el
caso de cesarea en mujeres “sanas” y partos de muy bajo riesgo.
Extrayendo el efecto del azar, la variabilidad oscild6 entre un
componente sistematico de variacion del 14% sobre lo esperado (en
el caso del conjunto de cesareas) y un 59% en el caso de mujeres sin
condiciones de riesgo y parto cefalico, lo que se interpreta como

variacion sistematica entre moderada y extrema (ver tabla 2).

Tabla 2 Estadisticos de variabilidad en Cesarea

Cesarea Cesarea Cesarea Cesarea
C Bajo riesgo primaria primaria en
Cor bajo riesgo mujer sanay

CPyr parto muy

bajo riesgo

obstétrico
CPmbr
Estadisticos RVs.g5 3,40 4,08 4,95 13,48
de RV25.75 1,46 1,59 1,63 2,69
variabilidad CVs.g5 0,37 0,43 0,48 0,68
CVps-95 0,24 0,29 0,30 0,53
SCVs.95 0.14 0,20 0.27 0.59

n=130 hospitales de 13 Comunidades Auténomas. RV: razdn de variacion; CV: coeficiente de variacion;
SCV: componente sistematico de la variacion Los subindices indican los limites de los percentiles
incluidos para el calculo del respectivo estadistico.
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En las figuras 6 y 7 se observa graficamente la variabilidad en la
incidencia de cesareas entre los centros hospitalarios analizados en el
presente estudio. Se observa con claridad lo referido en los
estadisticos de la tabla 2; observandose nitidamente mayor
dispersidon en la nube de puntos afecta al indicador referido a partos
en mujer “sana” y parto de muy bajo riesgo.

Figura 6. Incidencia hospitalaria de cesarea, cesarea en partos de bajo

riesgo obstétrico, cesarea primaria en mujer de bajo riesgo obstétrico y
cesarea primaria en mujer “sana” de muy bajo riesgo obstétrico.
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130 hospitales. Cada punto representa la incidencia hospitalaria de: cesarea, cesarea en partos
de bajo riesgo obstétrico, cesarea primaria en mujer de bajo riesgo obstétrico y cesarea primaria
en mujer “sana” de muy bajo riesgo obstétrico.
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Figura 7. Incidencia hospitalaria de cesarea, cesarea en partos de bajo
riesgo obstétrico, cesarea primaria en mujer de bajo riesgo obstétrico y
cesarea primaria en mujer “sana” de muy bajo riesgo obstétrico expresado
en escala logaritmica de media cero.
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130 hospitales. Cada punto representa la incidencia hospitalaria de: cesarea, cesarea en partos
de bajo riesgo obstétrico, cesarea primaria en mujer de bajo riesgo obstétrico y cesarea primaria
en mujer “sana” de muy bajo riesgo obstétrico expresado en escala logaritmica de media cero.

Factores asociados a la realizacion de cesarea

En las tablas 3 a 6 se observa la influencia que, sobre la incidencia de
cesarea, tienen los distintos factores explorados. Para facilitar su
lectura, en la tabla 3 aparecen los estimados para todas los partos en
su conjunto, en la tabla 4, los estimados para cesareas en parto de
bajo riesgo; a continuacion en la tabla 5, aparece la cesarea primaria
en parto de bajo riesgo y finalmente los estimados en cesareas en

mujeres “sanas” y partos de muy bajo riesgo en la tabla 6.
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Considerando todos los partos, la probabilidad de recibir una
cesarea estuvo relacionada con la edad (RR=1,05), dependidé del nivel
tecnolégico del hospital (RR=0,94, menos riesgo de cesarea en
hospital terciario) y la condicion de hospital docente (RR= 0,93,
menos riesgo en hospital docente); asimismo, el riesgo fue menor en
centros con mas paritorios (RR=0,96) -aunque esta proteccién no se
observé con un mayor numero de matronas- y el riesgo aumentd
cuanto mayor fue el nUmero de obstetras (12% mayor en centros con
mas de 8 obstetras y 27% con mas de 17). En hospitales con UCI

neonatal el riesgo fue mayor (RR = 1,06).

En el caso de las cesareas en partos de bajo riesgo, se
observaron estimados muy semejantes para las variables sefaladas,
pronunciandose el efecto protector de los hospitales docentes
(RR=0,88) y con mas paritorios (RR=0,90). En este caso, los centros
con mas matronas presentaron menos riesgo de cesarea (RR=0,98
para aquellos con mas de 25 matronas en plantilla), o con mas camas
de obstetricia (RR=0,93 para aquellos centros con mas de 28 camas
obstétricas). Paraddjicamente, en este caso, tener docencia de
matronas incrementd el riesgo (RR=1,07). En hospitales con UCI

neonatal el riesgo fue mayor (OR = 1,13).

En el caso de las cesareas primarias en partos de bajo de
riesgo, se observan resultados muy semejantes, pronunciandose el
efecto protector de ser intervenido en un centro terciario o docente
(RR=0,86 y 0,80, respectivamente), desapareciendo el efecto
anteriormente sefialado de la docencia de matronas. En hospitales

con UCI neonatal el riesgo fue mayor (RR= 1,07).

Por Ultimo, en el caso de la incidencia de cesarea en partos en

mujeres “sanas” con muy bajo riesgo obstétrico, la edad actud
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claramente como factor de riesgo (entre un 3% y 6% mas por cada
ano de vida), tratarse de un hospital terciario actué en este caso
como factor de riesgo (RR: 1,05). Especialmente llamativo en que en
los hospitales con UCI neonatal el riesgo fue claramente mayor (RR
= 1,33). El niumero de médicos obstetras incrementd el riesgo en
mas de un 25%. Finalmente, los hospitales docentes al igual que
ocurria en los otros tres indicadores se comportaron como protectores
siendo esta tendencia protectora mucho mas llamativa (RR=0,67); el
numero de matronas disminuyo el riesgo (RR = 0,80 para aquellos
con 8 a 15 matronas), pero su efecto no siguidé una tendencia ya que
en los hospitales con mas de 15 matronas su efecto protector resultd
algo menor (RR=0,96).

En resumen, el comportamiento de las variables explicativas es muy
similar en el caso de las cesareas en partos de bajo riesgo y cesarea
primaria en parto de bajo riesgo, y claramente distinto del caso de
cesarea en mujer “sana” y parto de muy bajo riesgo. El nivel
tecnoldgico neonatal (existencia de UCI de neonatos) siempre actud
en sentido de incrementar el riesgo, al igual que el hecho de que el
hospital tuviese plantillas amplias de médicos especialistas en
obstetricia. Mientras que el hecho de ser un hospital docente, actud

en todos los indicadores como un claro factor protector.
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Tabla 3. Riesgo de sufrir una cesarea y su relacién con distintos factores

*RR= razoén de riesgos.

Cesarea

31,53(4,96)

95.424(23,25%)
61.056(21,08%)

88.250(22,06%)
68.230(23,49%)

11.890(24,20%)
144.590(22,55%)

79.406(22,41%)
77.074(22,93%)

72.180(23,13%)
83.375(22,28%)

21.917 (24,25%)
45.205(22,32%)
89.358(22,48%)

15.477(21,83%)
50.900(21,35%)
89.305(23,61%)

11.584(19,30%)

54.506(21,63%)
90.390(23,89%)
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RR*

1,05

0,94

1,06

0,93

1,02

0,96

0,92
0,92

0,97
1,08

1,12
1,23

IC 95%

1,04 -1,06

0,92-0,95

1,05-1,07

0,91-0,94

1,01-1,03

0,95-0,97

0,90-0,93
0,90-0,93

0,95-0,99
1,06-1,11

1,10-1,13
1,20-1,24

ROC

0,56

0,51

0,51

0,50

0,50

0,51

0,51

0,52

0,52
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Tabla 4. Riesgo de sufrir una cesarea en mujer de bajo riesgo y su relacion

con distintos factores

Cesarea de bajo IC 95%
riesgo RR* ROC
31,32(5,00) 1,04 1,03-1,05 0,55

72.666(19,48%)

45.294(18,07%) 0,93 0,92-0,94 0,51
65.090(17,89%)

52.870(20,35%) 113 1,13-1,15- 0,52
9.520(21,23%)

108.440(18,73%) 0,88 0,87-0,90 051
58.845(18,30%)

59.115(19,56%) 1,07 1,06-1,08 051

57.792 (20,03%) 0,52
59.537(17,95%) 0,90 0,89-0,91

16.168 (19,65%) 1

36.603(19,67%) 1 0,99-1,01 051
65.189(18.35%) 0,93 0,92-0,94
12.730(19,29%) 1

41.486(18,78%) 0,97 0,96-0,98 0,50
63.061(18,88%) 0,98 0,97-0,99
9.522(16,82%) 1

41.823(18,17%) 1,08 1,07-1,09 0,52
66.615(19,77%) 117 1,16-1,19

*RR= razoén de riesgos.
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Tabla 5. Riesgo de sufrir una cesarea primaria en mujer de bajo riesgo y su

relacién con distintos factores

Cesarea primaria de IC 95%
bajo riesgo RR* ROC
30,62(5,05) 1,01 1,01-1,02 0,51

56.707(16,20%)

32.214(13,86%) 0,86 0,84-0,87 0,52
51.000(14,87%)
37.921(15,85%) 1,07 1,05-1,07 0,51
7.980(18,64%)
80.941(15,00%) 0,80 0,79-0,82 051

45.674(15,10%)

43.247(15,46%) 1,02 1,01-1,03 0,50

45.146(16,59%) 0,52

43.290(14,10%) 0,85 0,84-0,86
10.767(14,26%) 1

30.052(17,02%) 1,19 1,18-1,20 052

48.102(14,56%) 1,02 1,01-1,03

10.227(16,49%) 1

33.882(16,11%) 0,98 0,97-0,99 0,52

44.257(14,40%) 0,87 0,86-0,88

7.571(14,12%) 1

31.960(14,75%) 1,04 1,03-1,05 0,51

49.390(15,83%) 1.12 1.11-1.13

*RR= razoén de riesgos.
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Tabla 6. Riesgo de sufrir una cesarea primaria en mujer “sana” de muy

bajo riesgo y su relacién con distintos factores

Cesarea primaria en IC 95%
mujer sana de muy
bajo riesgo RR* ROC
31,53(5,53) 1,05 1,03-1,06 0,57
6.456(2,98%)
4.249(3,13%) 1,05 1,01-1,09 0,51

5.718(2,69%)
4.987(3,58%) 1,33 1,28-1,38 0,54

1.287(4,35%)

9.418(2,82%) 0,67 0,63-0,71 0,52
5.636(2,96%)

5.069(3,13%) 1,06 1,02-1,09 0,51
5.578(3,18%) 0,51
5.026(2,87%) 0,90 0,87-0,94
1.668(3,37%) 1

3.093(2,73%) 0,81 0,79-0,83 052
5.944(3,14%) 0,93 0,910,95

1.363(3,36%) 1

3.649(2.70%) 0,80 0,78-0,82 0,52
5.631(3,22%) 0,96 0,94-0,98
1.005(2,68%) 1

3.811(2,67%) 1 0.98-1,01 0,53
5.889(3,42%) 1,27 1,25-1,28

*RR= razo6n de riesgos.
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En las figuras 8 a 15, se representa como se comportan las distintas
tipologias de centros con respecto a cada indicador y al resto de
hospitales. En particular como se comportan los centros grandes,
aquéllos para los que se esperaria un mix de pacientes mas
complejos. Cdémo se ha apreciado en el analisis bivariado, la
magnitud de la asociacion entre las caracteristicas hospitalarias y la
incidencia de cesdrea es pequena, cualquiera que sea el indicador
utilizado. Y en efecto en las tablas y graficas que se muestran a
continuacion permiten observar que los citados hospitales se

distribuyen de una manera similar al resto de los centros.

Figura 8. Incidencia en hospitales con mas de 28 camas de obstetricia
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CAMAS DE OBSTETRICIA

130 hospitales. Cada punto representa la incidencia hospitalaria de: cesarea, cesarea
en partos de bajo riesgo obstétrico, cesarea primaria en mujer de bajo riesgo
obstétrico y cesdrea primaria en mujer sana de muy bajo riesgo obstétrico expresado
en escala logaritmica de media cero. Los puntos sefialados como rojos, representan la
incidencia de estos cuatro indicadores en los hospitales con mas de 28 camas de
obstetricia.
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Tabla 7. Incidencia de cesarea en funcion de la distribucion de
hospitales con mas de 28 camas o con menos.

Cesarea Cesarea Cesarea Cesarea

C Bajo riesgo primaria primaria

Cor bajo en mujer

riesgo sanay

CPp, parto muy
bajo
riesgo

obstétrico
Cpmbr
ggij"'TALES P2s 18,13 15,82 13,05 1,66
MENOSDE P50 21,76 18,39 16,16 3,40
28 CAMAS P75 25,27 23,15 19,74 5,50
gooilpggLES P2s 18,33 13,55 10,26 1,71
CAMASO  Pso 23,09 20,37 16,56 2,92
MAS P7s 26,57 23,93 20,65 4,58

n=130 hospitales de 13 Comunidades Auténomas. Incidencias de los distintos indicadores en
funcidn de los percentiles

Figura 9. Incidencia en hospitales docentes
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DOCENTE

130 hospitales. Cada punto representa la incidencia hospitalaria de: cesarea,
cesarea en partos de bajo riesgo obstétrico, cesarea primaria en mujer de bajo
riesgo obstétrico y cesdrea primaria en mujer sana de muy bajo riesgo obstétrico
expresado en escala logaritmica de media cero. Los puntos sefialados como rojos,
representan la incidencia de estos cuatro indicadores en los hospitales docentes.
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Tabla 8. Incidencia de cesarea en funcién de la distribucidn de hospitales
docentes y no docentes

Cesarea Cesarea Cesarea Cesarea
C Bajo riesgo primaria primaria en
Cor bajoriesgo  mujer “sana”
CPy, y parto muy
bajo riesgo
obstétrico
CPmbr
HOSPITALES P2s 17,65 14,66 11,73 1,67
DOCENTES Pso 21,75 18,12 15,35 2,75
P7s 25,97 23,44 18,92 4,53
HOSPITALES NO P25 19,14 16,75 13,65 2,29
DOCENTES Pso 23,70 21,17 18,61 3,72
P7s 29,71 27,86 24,71 5,45

n=130 hospitales de 13 Comunidades Autdénomas. Incidencias de los distintos indicadores en

funcion de los percentiles.

Figura 10. Incidencia en hospitales con mas de 15 matronas.
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MATRONAS

130 hospitales. Cada punto representa la incidencia hospitalaria de: cesarea, cesarea
en partos de bajo riesgo obstétrico, cesarea primaria en mujer de bajo riesgo
obstétrico y cesarea primaria en mujer sana de muy bajo riesgo obstétrico expresado
en escala logaritmica de media cero. Los puntos sefialados como rojos, representa la
incidencia de estos cuatro indicadores en los hospitales con mas de 15 matronas en su
plantilla estructural.
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Tabla 9. Incidencia de cesarea en funcién de la distribucidon de hospitales
en funcién de su plantilla de enfermeras especialistas en Obstetricia y
Ginecologia.

Cesarea Cesarea Cesarea Cesarea
C Bajo riesgo primaria primaria en
Cor bajo riesgo mujer sana 'y
CPy, parto muy
bajo riesgo
obstétrico
CPmbr
HOSPITALES P2s 18,24 15,51 12,86 1,26
CON MENOS DE  ps 21,54 18,29 16,12 3,28
15 MATRONAS  p,q 24,99 22,89 19,86 5,33
HOSPITALES P2s 18,07 13,81 10,02 1,66
CON 150 MAS  pg, 22,65 18,59 14,96 3,05
MATRONAS Pos 26,36 22.89 19,29 4,46

n=130 hospitales de 13 Comunidades Auténomas. Incidencias de los distintos indicadores en funcidn
de los percentiles.

Figura 11. Incidencia en hospitales con mas de 17 obstetras.
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OBSTETRAS

130 hospitales. Cada punto representa la incidencia hospitalaria de: cesarea, cesarea
en partos de bajo riesgo obstétrico, cesarea primaria en mujer de bajo riesgo
obstétrico y cesarea primaria en mujer sana de muy bajo riesgo obstétrico expresado
en escala logaritmica de media cero. Los puntos sefialados como rojos, la incidencia
de estos cuatro indicadores en los hospitales con mas de 17 médicos especialistas en
obstetricia en su plantilla estructural.
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Tabla 10. Incidencia de cesarea en funcién de la distribucién de hospitales
en funcidon de su plantilla de médicos especialistas en

Ginecologia.

Obstetricia y

Cesarea Cesarea Cesarea Cesarea
C Bajo riesgo primaria primaria en
Cor bajoriesgo  mujer sanay
CPy, parto muy
bajo riesgo
obstétrico
CPmbr
HOSPITALES P25 17,90 15,30 12,42 1,26
CON MENOS DE  ps 21,04 18,00 15,47 2,95
17 OBSTERAS P75 28,45 26,23 23,14 5,22
HOSPITALES i P2s 19,82 14,83 11,73 1,78
CON 17O MAS  pg, 24,07 20,44 17,05 3,52
OBSTERAS Pss 27,45 24,14 20,83 4,70

n=130 hospitales de 13 Comunidades Auténomas. Incidencias de los distintos indicadores en funcidn

de los percentiles

Figura 12. Incidencia en hospitales con MIR de matronas.
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130 hospitales. Cada punto representa la incidencia hospitalaria de: cesarea, cesarea en
partos de bajo riesgo obstétrico, cesarea primaria en mujer de bajo riesgo obstétrico y
cesarea primaria en mujer sana de muy bajo riesgo obstétrico expresado en escala
logaritmica de media cero. Los puntos sefialados como rojos, representan la incidencia
de estos cuatro indicadores en los hospitales con formacion especializada en obstetricia

y ginecologia para diplomados en enfermeria.
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Tabla 11. Incidencia de cesarea en funcion de la distribucion de
hospitales docentes para matronas y no docentes.

Ceséarea Ceséarea Ceséarea Cesarea
C Bajo riesgo primaria primaria en
Cor bajo riesgo mujer sana 'y
CPy, parto muy
bajo riesgo
obstétrico
CPmbr
HOSPITALES P25 16,81 13,92 10,97 1,71
DOCENTES Pso 22,47 20,41 16,48 3,05
PARA P75 26,57 24,14 20,83 4,53
MATRONAS
HOSPITALES NO  Pys 18,04 15,51 12,77 1,72
DOCENTES Pso 21,96 18,45 15,66 2,90
PARA P75 25,98 23,34 19,34 4,70
MATRONAS

n=130 hospitales de 13 Comunidades Auténomas. Incidencias de los distintos indicadores en funcién
de los percentiles.

Figura 13. Incidencia en hospitales con mas de tres paritorios.
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PARITORIOS

130 hospitales. Cada punto representa la incidencia hospitalaria de: cesarea, cesarea
en partos de bajo riesgo obstétrico, cesarea primaria en mujer de bajo riesgo
obstétrico y cesdrea primaria en mujer sana de muy bajo riesgo obstétrico expresado
en escala logaritmica de media cero. Los puntos sefialados como rojos, representan la
incidencia de estos cuatro indicadores en los hospitales con mas de tres paritorios en
funcionamiento.
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Tabla 12. Incidencia de cesarea en funcidon de la distribuciéon de
hospitales con mas de tres paritorios o con menos de tres paritorios.

Cesarea Cesarea Cesarea Cesarea
C Bajo riesgo primaria primaria en
Cor bajo riesgo mujer sana 'y
CPy, parto muy
bajo riesgo
obstétrico
CPmbr
HOSPITALES P2s 18,37 15,87 13,05 1,79
CON MENOS DE  psq 22,18 19,89 16,54 3,04
3PARITORIOS  p.g 27,02 24,23 20,37 5,11
HOSPITALES i P2s 16,13 12,02 10,18 1,71
CON3OMAS  pg, 21,53 18,05 14,28 2,76
PARITORIOS Pus 26,00 21,48 18,53 4,18

n=130 hospitales de 13 Comunidades Auténomas. Incidencias de los distintos indicadores en funcién
de los percentiles.

Figura 14. Incidencia en hospitales terciarios.
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TERCIARIO

130 hospitales. Cada punto representa la incidencia hospitalaria de: cesarea, cesarea
en partos de bajo riesgo obstétrico, cesarea primaria en mujer de bajo riesgo
obstétrico y cesarea primaria en mujer sana de muy bajo riesgo obstétrico expresado
en escala logaritmica de media cero. Los puntos sefialados como rojos, representan la
incidencia de estos cuatro indicadores en los hospitales terciarios.
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Tabla 13. Incidencia de cesarea en funcidn de la distribucidn de hospitales
terciarios y no terciarios.

Cesarea Cesarea Cesarea Cesarea
C Bajo riesgo primaria primaria en
Cor bajoriesgo  mujer sanay

CPpr parto muy

bajo riesgo

obstétrico
CPmbr
HOSPITALES P2s 19,60 14,83 10,97 1,71
TERCIARIOS Pso 22,33 18,63 15,22 3,26
P7s 24,61 21,48 17,90 4,18
HOSPITALES NO P25 17,66 14,73 12,53 1,73
TERCIARIOS Pso 22,05 18,67 16,31 2,80
P7s 27,47 24,32 20,65 4,77

n=130 hospitales de 13 Comunidades Auténomas. Incidencias de los distintos indicadores en funcidn
de los percentiles.

Figura 15. Incidencia en hospitales con UCI neonatal.
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UCI NEONATAL

130 hospitales. Cada punto representa la incidencia hospitalaria de: cesarea, cesarea
en partos de bajo riesgo obstétrico, cesarea primaria en mujer de bajo riesgo
obstétrico y cesarea primaria en mujer sana de muy bajo riesgo obstétrico expresado
en escala logaritmica de media cero. Los puntos sefialados como rojos, representa la
incidencia de estos cuatro indicadores en los hospitales con unidad de cuidados
intensivos neonatal.

84



Resultados

Tabla 14. Incidencia de cesarea en funcién de la distribucién de hospitales
con UCI neonatal y sin ella.

Cesarea Cesarea Cesarea Cesarea
C Bajo riesgo primaria primaria en
Cor bajo riesgo mujer sana 'y

CPy, parto muy

bajo riesgo

obstétrico
CPmbr
HOSPITALES P2s 19,62 14,83 11,72 2,44
CON UCl Pso 23,99 20,56 16,28 3,70
NEONATAL P7s 29,64 26,60 21,14 5,21
HOSPITALES SIN P25 17,66 14,94 12,21 1,53
UCINEONATAL  pg, 21,54 18,11 15,82 2,72
P7s 25,58 23,34 19,21 4,57

n=130 hospitales de 13 Comunidades Autdnomas. Incidencias de los distintos indicadores en funcidon
de los percentiles.

Analisis multinivel

En las tablas 15 a 18 se recogen los resultados del modelo
multivariante estimado. Para los cuatro indicadores el modelo logit
multinivel resultd mejor que el logistico individual segun lo estimado
por el Likelihood Ratio Test. Por su parte, los modelos de efectos
mixtos, mejoraron los modelos de efectos aleatorios —modelo vacio
en el que se estima el efecto del hospital, con independencia de los
pacientes tratados- mostrando asi la existencia de interaccién entre la

edad de las pacientes y el centro donde son atendidas.

La edad se mantuvo como factor individual de riesgo de cesarea con
riesgos entre 1.02 (IC95% 1,01 - 1,03) en el caso de cesarea
primaria de bajo riesgo y 1,05 (iC95% 1,04 -1,06) en el caso de
cesarea en mujeres “sanas” y parto de muy bajo riesgo. Entre los
factores del hospital, el Unico que se mantuvo fue la existencia de

UCI neonatal en éste ultimo, siendo el riesgo de cesarea de hasta un
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93% mayor en los centro con UCI que sin UCI neonatal [RR 1,42
(IC95%:1,05-1,93)].

La capacidad explicativa del segundo nivel (centro hospitalario), es
decir la proporcidon de la varianza explicada sobre lo no explicado por
el nivel individual (edad de las pacientes) varid entre indicadores
oscilando entre el 7,92% de la cesarea primaria de bajo riesgo vy el
13% de la cesadrea en cualquier tipo de parto. Aunque el limite

inferior de su intervalo de confianza no superé el 9%.

En suma, el hospital —con independencia de la edad de la paciente y
del riesgo asociado al parto - explica parte de la variacidén. El centro
parece especialmente importante, en la variabilidad encontrada en la
atenciéon de mujeres “sanas” y con partos de muy bajo riesgo,
especialmente en centros con UCI neonatal, aunque no se puede
descartar que estén tratando partos mas complicados, esta hipotesis
puede refutarse en buena medida al observar la figura 15, en la que
la distribucion de cesareas en los hospitales con UCI neonatal no

difiere sustancialmente de la del resto de hospitales.

Tabla 15. Analisis multinivel cesarea.

Rho

EFECTOS FIJOS OR IC 95% %(1C95%)

EDAD 1,04 1,03-1,05

EFECTOS ALEATORIOS ** ESTIMADOR IC 95%

HOSPITAL: 13,11
VARIABLE EDAD 0,0021 0,0015-0,0028 (8,58-21,1)
VARIABLE CONSTANTE 2,24 1,67-3,00
COVARIANZA EDAD CTE -0,06 -0,08 - -0,04

**LR TEST VS LOGISTIC REGRESSION CHI2 (3) 8036,64 P<0.001
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Tabla 16. Analisis multinivel de cesarea de bajo riesgo obstétrico.

EFECTOS FIJOS OR IC 95% Rho %(1C95%)

EDAD 1,04 1,03-1,05

EFECTOS ALEATORIOS ** ESTIMADOR IC 95%

HOSPITAL: 9,13
VARIABLE EDAD 0,0014 0,0010-0,0020 (6,8-14,4)
VARIABLE CONSTANTE 1,74 1,28-2,37
COVARIANZA EDAD CTE -0,05 -0,06 - -0,03

**LR TEST VS LOGISTIC REGRESSION CHI2 (3) 7540,03 P<0.001

Tabla 17. Analisis multinivel de cesarea primaria de bajo riesgo obstétrico.

EFECTOS FIJOS OR IC 95% Rho %(1C95%)
EDAD 1,02 1,01-1,03
EFECTOS ALEATORIOS ** ESTIMADOR IC 95%
HOSPITAL: 7,92
VARIABLE EDAD 0,0013 0,0009-0,0018 (5,57 -12,34)
VARIABLE CONSTANTE 1,55 1,12-2,14
COVARIANZA EDAD CTE -0,04 -0,05 - -0,02

**LR TEST VS LOGISTIC REGRESSION CHI2 (3) 6154,64 P<0.001

Tabla 18. Analisis multinivel de cesarea primaria en mujer “sana” y muy bajo
riesgo obstétrico

EFECTOS FIJOS OR IC 95% Rho %(1C95%)

EDAD 1,05 1,04-1,06

UCI NEONATAL 1,42 1,05-1,93

EFECTOS ALEATORIOS ** ESTIMADOR IC 95%

HOSPITAL:
VARIABLE EDAD 0,0007 0,0002-0,0020 8,28
VARIABLE CONSTANTE 1,60 0,88-2,93 (4,61 -20,43)
COVARIANZA EDAD CTE -0,03 -0,05 - -0,00

**LR TEST VS LOGISTIC REGRESSION CHI2 (3) 853,16 P<0.001
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Posicion relativa de los centros con respecto a lo esperado

En las figuras 16 a 19, se muestran las razones (riesgos relativos)
entre los casos de cesarea observados y los esperados asumiendo
una distribucion de Poisson, y ordenados en funcidon del riesgo
relativo. Como se puede ver, salvo en el Ultimo caso, cesareas en
mujeres “sanas” y partos de muy bajo riesgo, cuya tasa media es del

3%, los estimados son muy precisos.

En el caso de cesareas totales un 37% de hospitales estuvieron
estadisticamente por encima de lo esperado; en el caso de cesarea
en partos de bajo riesgo el porcentaje fue 40% siendo un 45% en el
caso de cesarea primaria en parto de bajo riesgo. En el caso de
cesarea en mujer “sana” y parto de muy bajo riesgo, indicador con
menor precisién, el porcentaje de casos estadisticamente por encima
de lo esperado fue del 35%. En suma, el indicador resulté sensible

para detectar casos por encima de lo esperado.
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Figura 16. Riesgo relativo de cesarea (observados /esperados) por hospital.
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Figura 17. Riesgo relativo de cesarea en partos de bajo riesgo obstétrico

(observados /esperados) por hospital.
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Figura 18. Riesgo relativo de cesarea primaria en partos de bajo riesgo obstétrico

(observados /esperados) por hospital.
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Figura 19. Riesgo relativo de cesarea primaria en partos en mujer “sana” de muy

bajo riesgo obstétrico (observados /esperados) por hospital.
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DISCUSION

La utilizacidn de cesarea para el conjunto de los hospitales analizados
supuso casi el 23% de los partos durante en el periodo de estudio, el
18% en partos de bajo riesgo y el 15% cuando de entre estos ultimos
se eliminaron las cesareas primarias. En mujeres a priori “sanas” y
con partos sin ningun riesgo registrado la incidencia media de cesarea
fue del 3%.

La remarcable variabilidad sistematica observada entre centros, se
incrementd a medida que la cesarea se practicaba sobre mujeres mas

“sanas” o partos a priori de menor riesgo.

La edad de la madre, Unico factor individual controlado, explic6 como
maximo un 57% de la variacién. Parte de la variabilidad restante fue
explicada por variables del hospital siendo la mas importante la
existencia de UCI neonatal en el caso de las situaciones de menor

riesgo registrado.

Coherencia de los resultados con otros estudios

La aproximacién utilizada, analisis de la incidencia de cesarea en
funcion de grados progresivos de menor riesgo, no tiene
antecedentes en la literatura internacional sobre el tema por lo que

es complicado determinar la coherencia de los mismos.
Si existen estudios, en cambio, sobre el efecto de distintos factores

del hospital sobre la incidencia de cesareas, aunque habitualmente

los resultados son contradictorios.
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Para las variables de tamano, terciarismo, numero de camas de
obstetricia y numero de obstetras y matronas, la evidencia
encontrada sefalaba mayores tasas en centros con mayor niumero de

43,89

camas de obstetricia nimero de obstetras®® , y no habia

evidencia directa sobre las otras dos variables.

Nuestros datos contradicen la hipdtesis sobre las camas, de modo
que los centros situados en los terciles alto (con respecto al primer
tercil), salvo para el caso de cesarea primaria de bajo riesgo,
presentaban menor riesgo de cesarea. No existe una clara explicaciéon
para esta inconsistencia entre indicadores; lo Unico que diferencia el
indicador cesarea de bajo riesgo y cesarea primaria de bajo riesgo es
la exclusidn de pacientes con antecedente de cesarea previa. Pero
comoquiera que existe evidencia sobre que en centros grandes el
riesgo de cesdrea es menor en mujeres con cesarea previa %>, hecho
confirmado en nuestra muestra, quizd esta podria resultar una

explicacion, probablemente endeble, de este hallazgo.

En cuanto al nimero de obstetras, nuestros datos coinciden con lo
esperado, y ademas con una fuerte relacion y grado de tendencia
entre terciles. Sin embargo, es una variable que desaparece de los
modelos multivariantes cuando se ajusta por edad y se considera el

efecto de cluster.

En cuanto a las otras dos variables de tamafio -terciarismo y nimero
de matronas-, y como se sefialé en el apartado de métodos, las
pruebas sobre su influencia son meramente indirectas. En el primer
caso, los hospitales terciarios presentaban menor numero de
cesareas tras cesarea previa. Nuestro trabajo muestra, que en efecto,
los hospitales considerados terciarios, aquéllos que disponen de altas

tecnologias —hemodinamica y acelerador- tienen menos riesgo de
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cesarea, aungue con la excepcion de los partos en mujeres “sanas” y
de muy bajo riesgo. No existe una explicacidon nitida para esta
incongruencia, aunque, cuando se ajusta por edad de las pacientes, y
por el efecto de cluster, esta relacion desaparece.

En el segundo caso, la evidencia disponible se refiere a los
cuidados especializados de enfermeria y no al nimero de matronas.
El ensayo clinico aleatorizado que se publicé al respecto en JAMA
seflald ausencia de relacion entre los cuidados de matronas y
distintos resultados entre los que se encontraba la probabilidad de

cesdrea, comparado con el tratamiento habitual °.

Por tanto,
dificilmente podemos sefalar grados de coherencia con el ensayo
visto el tratamiento de nuestro trabajo (oferta disponible y no
cuidados prestados). No obstante, parece bastante congruente, que
cuanto menor es el riesgo de las pacientes o partos menor es el
riesgo de cesarea en los hospitales del tercil alto, sugiriendo un efecto
beneficioso de la mayor disponibilidad de matronas. Esta tendencia,
sin embargo, se trunca para los partos en mujeres “sanas” y partos
de muy bajo riesgo en los que el mayor nUmero de matronas aunque
beneficioso, rompe la tendencia. Nuevamente, este factor de oferta
desaparece al ajustar por la edad de las pacientes y el efecto de

cluster.

Con respecto a las variables docentes, docencia de meédicos
residentes y docencia especializada de matronas, la evidencia o no
era consistente o simplemente no existia, caso de la especializacion
de matronas, por lo que los comentarios a continuacién son meras
hipotesis de trabajo. Aunque la definicién elegida para el primer caso,
hospital docente es el que tiene algin MIR sin matizar la especialidad,
en todos los indicadores se observa un efecto protector del hecho de
ser atendido en un hospital docente. Existiendo ademas una clara

tendencia a la disminucidon del riesgo de cesarea conforme menor era
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el riesgo del parto. Este resultado recordaria a las pruebas publicadas
sobre la actitud conservadora de los centros hospitalarios terciarios,
con respecto a los partos tras cesarea previa*® . Esta especulacién se
contradice en cambio, con el hecho de que aquellos centros con
docencia de matronas, presumiblemente lo mas especializados,
tienen en cambio mayor riesgo de cesarea en nuestra casuistica. Por
tanto, y debido a la falta de especificidad de la definicién de centro
docente -no se pudo conocer el numero de MIRES de obstetricia y
ginecologia por centro- ambos hallazgos podrian resultar espurios. En
todo caso, ninguna de las dos variables se retuvo en los modelos

multivariados.

Por ultimo, y con respecto a las variables utilizadas para definir el
nivel tecnoldgico de un hospital con respecto a la atencién obstétrica,
existencia de UCI y numero de paritorios, ambas variables se
comportan en sentido inverso. SI existe UCI neonatal hay mayor
riesgo de cesarea y si existe un mayor numero de paritorios el riesgo
de cesarea es menor. Una primera consideracion a realizar, descansa
en la propia definicion de nivel tecnoldgico, particularmente para el
caso del niumero de paritorios; de hecho esta variable pareceria
comportarse muy parecido a la variable terciarismo y hospital
docente. No existen pruebas sobre su efecto con lo que cualquier
hipotesis sobre el hallazgo es posible. En todo caso, posiblemente el
numero de paritorios no parece estar midiendo nivel tecnoldgico sino

oferta.

En el caso de las UCI neonatales tampoco existen pruebas sobre su
efecto. Aunque podria asumir el grado de terciarismo como un Proxy
de comparaciéon. Nuestros resultados, y son consistentes para todos

los indicadores —con independencia por tanto del riesgo, muestran al
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contrario de lo esperado un mayor riesgo de cesarea en los centros
con UCI neonatal. Esto podria a priori tener dos explicaciones: que
los centros con UCI atienden partos de mayor riesgo y nuestra
metodologia no captura bien este hecho -se discutira en el siguiente

|\\

apartado- o que la existencia de UCI neonatal “induce” la realizacion
de partos por cesarea, proposicion demasiado aventurada dado que
sucederia lo mismo con partos fuesen con o sin cesarea.

En todo caso, esta variable no se retuvo en los modelos
multivariados, salvo para el caso de los partos en mujeres “sanas” y
partos de muy bajo riesgo. Nuevamente, este hecho induce a pensar
gue nuestra metodologia para reducir los riesgos no funciona

apropiadamente -se discutira a continuacién-.

En resumen, no podemos apelar a la literatura de una forma clara
para argumentar sobre la coherencia de nuestros resultados, los
cuales en general, presentan un alto grado de coherencia interna (si
se observan los resultados de los cuatro indicadores para cada factor
explorado por separado) y cierto grado de incoherencia entre
factores. Este hecho se manifiesta claramente en la exigua capacidad
explicativa de los modelos, y en la enorme proporcion de varianza
que queda sin explicar con la informacion disponible. Esa proporcion
de varianza sin explicar por uno u otro nivel es mayor del 30% En la
medida en la que se han eliminado los riesgos de pacientes, fetos y
partos, y se han controlado las variables de hospital disponibles,
podria suponerse que la varianza no medida estaria relacionada con
factores de la oferta, en particular estilos organizativos locales o
practicas locales que no afloran con los datos disponibles, u otros

aspectos de la demanda no analizados.
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Explicaciones alternativas

Los datos administrativos, como se sefalara mas adelante, aunque
practicos desde el punto de vista de su capacidad exploratoria, tienen
entre sus dificultades la incapacidad de ofrecer informacion sobre

aspectos relevantes de los problemas de estudio.

Asi por ejemplo, no se puede descender con los datos disponibles, a
la variacidn individual, obstetra a obstetra, que nos permitiria sugerir
como explicacién alternativa la variabilidad en las decisiones
individuales. Sobre este extremo no se han encontrado articulos que
hablen, por ejemplo, de la diferente susceptibilidad de los médicos a
los problemas de litigacion. Seguramente en el contexto espafiol, en
el que el temor al litigio es naciente, este fendmeno de existir podria
repartirse de forma aleatoria en la muestra y no influir en los
resultados —-no deberiamos esperar centros en los cuales todos los
obstetras tuviesen miedo a la litigacion y eso les hiciese practicar mas

cesareas “preventivas”.

Una forma de aproximar las practicas o estilos de practica local,
cascadas de aprendizaje o modelos organizativos propios es observar
como son las tasas de incidencia en los cuatro indicadores de nuestro
estudio. Si los centros con alta incidencia en un indicador tienen
también alta incidencia en el resto se reforzaria la hipdtesis de que es
la practica local, y no las causas de la madre, el feto o el parto, las

causantes de las tasas.

Como se ve en la figura 20, la correlacién entre los cuatro indicadores
es muy alta, el indice de correlaciéon supera el 0.9 entre los tres
primeros (cesarea, cesarea en parto de bajo riesgo y cesarea

primaria en parto de bajo riesgo), y 0,55 en el caso de mujer sana en
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parto de muy bajo riesgo. Estos datos apoyarian en cierta medida la

|\\

hipotesis del “comportamiento local”, aunque para los casos menos

graves deben existir explicaciones alternativas.

Figura 20. Correlacion entre los cuatro indicadores de cesarea utilizados en el

estudio.
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Otro elemento no estudiado -por falta de informacidon-, y que podria
influir en la decisién individual es el peso del nifio antes de nacer.
(Podriamos haber seleccionado alternativamente los casos con
normopeso pero esta codificacion se realiza después del parto, no
modificando por tanto la decision del obstetra con respecto a la
realizacion de cesarea). La importancia de este elemento en el
modelo causal es, no obstante, relativa, existiendo pruebas de que la
incidencia de cesareas es mayor, y la incidencia de cesareas
inapropiadas también lo es, en el caso de bajo peso al nacer*! o al

contrario, de que existe cierta tendencia de mayor numero de
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84, Con independencia de estas

cesareas en fetos macrosémicos
inconsistencias y a pesar de que este factor como senaldbamos no se
ha estudiado, no es de esperar que tenga implicaciones en los
resultados del estudio: no esperamos un supra o infraregistro
diferencial entre los centros del estudio que haga variar nuestros

resultados por problemas de codificacidon o registro de esta variable.

Otro factor explicativo que deberia explorarse, y del que si se tiene
informacidon en el CMBD, es el efecto electivo versus urgente de la
decisidon sobre realizar cesarea. Y de hecho, en nuestra universo de
estudio el riesgo de cesarea es alto en las mujeres programadas (2
veces mas de riesgo en recibir cesarea), sin variar en el caso de
mujeres sin cesarea previa y partos de bajo riesgo. AUn mas, el
riesgo alcanza 3,8 veces mas, en mujeres “sanas” con parto normal.

Desafortunadamente, la codificacién urgente, implica que el ingreso
se realiza a través de “urgencias”, y no necesariamente habla del
riesgo de la paciente o del feto. Por su parte, el ingreso programado
puede tener dos significados: resultar, en efecto, proxy de cesarea
electiva o por el contrario simplemente acceso "“convenido”,
influenciado por tanto, no por la necesidad, sino por practicas mas
ligadas al centro o a la relacion personal o del personal, con las
pacientes. Esta afirmacién se justifica al observar que en mujeres
“sanas” y partos de muy bajo riesgo, la condiciéon programada implica
un mayor riesgo que para el conjunto de cesareas, sugiriendo que la
acepcion “cesarea en ingreso programado” no tiene que ver con la
indicacién de cesarea electiva. Es por tanto, inapropiado utilizar esta

variable como explicacion alternativa a las ya sefialadas.

Otra de las variables no estudiadas por ausencia de informacién en el
CMBD hospitalario es el gradiente social. Son numerosas las pruebas

del efecto del gradiente social en la tasa de intervenciones!®®1%7:108 |q
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que obliga a considerar el gradiente social (nivel socioecondmico, de
instruccién, preferencias individuales, etc.) como una de las
explicaciones alternativas a las diferencias en las tasas de cesareas

entre centros.

En ausencia de mejor informacién de las pacientes, hemos
aproximado geograficamente esta hipétesis. En el grafico adjunto se
muestra, la curva de concentracién para aquéllas areas para las que
se dispuso de informacion econdmica (la metodologia puede
encontrarse en '°°). Como se observa la incidencia de cesarea tuvo
un gradiente pro-area pobre significando que en aquéllas areas mas

desfavorecidas la incidencia de cesareas fue mayor.

Figura 21 Curva de concentracion para la tasa estandarizada de cesarea

(142 areas sanitarias).
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En el eje de ordenadas se representa la renta acumulada, mientras que en el eje de abscisas se

representa la tasa acumulada de intervenciones.
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Analizando terciles de renta, no obstante las diferencias no fueron
estadisticamente significativas, aunque se observé una tendencia
lineal entre los tres terciles: la tasa estandarizada poblacional de
cesarea para las areas del tercil alto de renta fue 54,9 *10.000
mujeres, 63,1 *10.000 para el segundo tercil y 68 *10.000 para el

tercil de menor renta.

Podria esperarse que a diferencia de lo que sucede para el conjunto,
la renta (o elementos asociados a nivel ecolégico como preferencias,
nivel de instruccion, residencia urbana, conocimiento de las puertas
de entradas alternativas, etc) si podria afectar a las tasas en aquellas
situaciones en las que la necesidad fuese menor. Asi en las areas de
mayor renta tendrian mas casos de cesarea en mujeres “sanas” y
partos de muy bajo riesgo. En este caso, encontrariamos una imagen
invertida a la presentada en la figura anterior; sin embargo como se
ve, salvo para los ultimos dos cuartiles, en la que se repite la imagen
anterior, este tipo de cesdrea no siguen un patrén pro-areas ricas.
En efecto, haciendo el anélisis por quintiles de renta, no se observan

diferencias en las tasas.
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Figura 22 Curva de concentracién para la tasa estandarizada de cesarea en
mujer “sana” y parto de muy bajo riesgo.

(142 areas sanitarias)
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En el eje de ordenadas se representa la renta acumulada, mientras que en el eje de abscisas se

representa la tasa acumulada de intervenciones.

El hecho de que las diferencias encontradas no puedan descartar el
azar, el hecho de que se trate de una aproximacién ecoldgica,
imposibilitando cualquier argumento sobre los individuos, y el hecho
de que no podamos contar las cesareas realizadas en el sector
privado —-que presumiblemente afectarian al un Ultimo cuartil de
renta-, hace operativamente limitado discutir sobre el efecto del
gradiente social como alternativa explicativa a las ya sefialadas en
nuestro trabajo, aunque aparentemente, de serlo esta no seria una

explicacién alternativa muy poderosa.
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Por altimo, la observacién de que una vez ajustado el efecto de la
edad, y considerado el efecto de cluster del hospital, la regién de
residencia siga explicando un 7% de la varianza residual (datos no
mostrados, de un analisis multinivel de efectos mixtos, que utilizd
como segundo nivel la region de residencia) puede sefalar, en alguna

medida, el efecto de la politica sanitaria regional.

Sesgos y limitaciones del estudio

Algunos problemas metodoldgicos podrian explicar —-como alternativa
a las cuestiones sefaladas- parte de la varianza encontrada. A

continuacion se discuten algunos de las posibles fuentes de sesgo.

El uso de la cesarea como indicador de desempefio de los hospitales,
requiere una clasificacion no sesgada de las cesareas adecuadas e
inadecuadas, especialmente en los indicadores en los que existe
variabilidad en la complejidad de las pacientes atendidas por los
centros hospitalarios de la muestra; en nuestro estudio,
fundamentalmente en el caso de la incidencia de cesareas y en menor
medida en el resto, puesto que se eliminan progresivamente
situaciones de riesgo. Por tanto, en la medida en la que se han
excluido condiciones de riesgo, la posibilidad de sesgar los estimados

por diferencias en las pacientes o los fetos o los partos es menor.

No obstante, por el tipo de fuente de informacion utilizada existe la
posibilidad de que no estemos capturando condiciones individuales de
las pacientes (complicaciones agudas de la atencién) o el feto (como
el peso al nacer), y que por tanto, estemos considerando como
“cesareas inadecuadas” casos que realmente son pertinentes. El
CMBD-AH en general, tiene dificultad para registrar el riesgo basal de

un paciente a su entrada al hospital: por un lado, las variables que se
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registran y codifican al alta, base de nuestros datos, se recogen
durante la estancia, y por otro lado, los cédigos CIE 9 no recogen
circunstancias especificas como el peso del nino antes de nacer
(estimado en la ultima ecografia). Por otro lado, algunas de las
condiciones registradas no tienen un correlato clinico consensuado y
ademas es posible observar practicas de codificacion que pueden

sesgar los resultados®*.

Como se senald en la introduccidon numerosos trabajos han utilizado
el ajuste de riesgos!’?®], En éste trabajo, se ha optado por eliminar
riesgos, con riesgos basales gradualmente inferiores, de forma que a
menor riesgo del parto en cuestién se asumiria mayor inadecuacién

en la cesarea practicada.

Un reciente informe orientado a determinar un indicador para la
comparaciéon de tasas de cesareas entre los hospitales de la Agencia
Valenciana de Salud concluye que las técnicas habituales de ajuste de
riesgos que tratan de controlar por distintas variables recogidas en el
CMBD hospitalario se asocian a problemas importantes de
exhaustividad, exactitud y fiabilidad de la informacion que puede
derivar en nuevos sesgos®®. El enfoque original de este informe buscd
verificar la homogeneidad en el registro de las condiciones de riesgo
de cesdrea y su comportamiento, y algunos de los hallazgos de
interés fueron: a) El 96% de las presentaciones de nalgas finalizaron
en cesarea; aunque era esperable que el diagndstico presentacién de
nalgas fuese bien anotado, algunos hospitales mostraron cifras
inusualmente altas y otros inusualmente bajas reflejando un
problema de subregistro o sobreregistro. b) Respecto a la distocia, se
demostraba igualmente una alta variabilidad en la anotacién de
distocias, que iba desde un 10% de los partos hasta un 43%

existiendo una relacion inversa entre el registro del factor y la tasa de
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cesarea, asi los hospitales que registraban poca distocia superaban
el 90% de cesareas en estos partos mientras que por el contrario
otros hospitales que declaraban un gran volumen de partos distdcicos
tenian tasas de cesareas muy inferiores. c) El sufrimiento fetal, como
norma concluye con parto por cesarea, no obstante este estudio
mostrd una alta variabilidad en la anotacidon de esta condicién que va
desde la inexistencia en algunos hospitales a cifras en torno al 6%;
estas cifras sugieren, segun los autores, la presencia de un sesgo de
informacidn que, en caso de ajuste de riesgos, favoreceria a los
hospitales con mayor numero de partos con sufrimiento fetal
declarados. d) La cesarea previa se anotd en un 6,4% de los partos,
sugiriendo infrarregistro. Pero el hecho de que en algunos hospitales,
la cesarea previa implica cesarea actual, mientras que en otros las
tasas de este supuesto apenas superaban un 37%, sugeria ademas la
existencia un sesgo de informacién, derivado de la anotacion
retrospectiva en funcién de la practica actual (se anotaba mas la
cesarea previa cuando el parto actual se habia realizado una

cesarea).

En suma, el informe sefiald6 que los partos de nalgas mostraban
subregistro en algunos hospitales terciarios y sobre-registro en
hospitales comarcales; la distocia era sobre-registrada principalmente
en hospitales comarcales; el sufrimiento fetal mostraba tanto
subregistro como sobre-registro en distintos hospitales; el
antecedente de cesarea previa tendia claramente a ser subregistrado;
y, en los partos multiples no se identificaron sesgos de informacion

aparentes.

La principal consecuencia de este informe descansa en el hecho de
que cuestiona la capacidad de ajuste de riesgos para la comparacion

de la incidencia de cesarea entre proveedores sanitarios salvo que se
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usen criterios robustos (edad, peso, edad gestacional, embarazo
multiple, tipo de presentacién) siendo cuestionable aquellos
indicadores que ajusten utilizando distocia o sufrimiento fetal.

Por otro lado, la tendencia a registrar mas codigos cuando se hace
cesarea, caso de utilizarse, justificara tasas de cesarea mas altas en
los hospitales con mayor numero de anotaciones dudosas.
Consecuencia de ambas, seria mejor aplicar un indicador de bajo

riesgo.

Los autores, por tanto, adoptan la idea propuesta por la AHRQ que es
la misma adoptada en este trabajo, por lo que como se sefala
anteriormente, las diferencias encontradas en los indicadores de
“menor riesgo”, pueden plausiblemente descartar sesgos de

informacidon como explicacién alternativa a los resultados.

Dos objeciones no obstante son posibles: en primer lugar, éexisten
variaciones en el subregistro? O de otro modo, dentro de un mismo
indicador existen fuertes diferencias en el nUmero de diagnodsticos
registrados por cada centro. La segunda, y mas importante. Pese a lo
sefialado, casos complejos no tienen por qué estar bien identificados
mediante los cdédigos CIE, penalizando a los hospitales que

habitualmente tratan situaciones mas criticas.

En cuanto a la primera cuestién, aunque si que hubo un cierta
tendencia —-menos diagnodsticos registrados en conforme el indicador
recogia situaciones de menor gravedad- no se observaron diferencias
en la media en el numero diagndsticos registrados por paciente,
oscilando el coeficiente de variacion sobre esa media entre el 41% y
el 44%, en sentido creciente cuanto menor era el riesgo. En términos
absolutos y para este indicador el numero de diagndsticos medio por

hospital oscilé entre 2 y 8 para el 90% de valores centrales.
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En cuanto a la segunda cuestién, esta estrategia de utilizar las
situaciones de menor riesgo mediante la exclusion de criterios CIE, no
evita el problema de que parte de las caracteristicas de las pacientes,
los fetos o el propio parto no se recogen y por tanto, podemos estar
sobreestimando la incidencia de cesareas inapropiadas en los
hospitales mas complejos, penalizando asi su desempefio (de hecho,
cabe esperar que esta hipotesis sea cierta observando el mayor
riesgo de cesdrea en aquéllos centros con UCI neonatal). De suceder
esto, los hospitales deberian situarse en los cuartiles altos de la
distribucién de incidencia ajustada. Sin embargo, como puede
observarse en el capitulo de resultados, al contrario de lo sefalado,
los centros mas complejos se mueven a lo largo de toda la
distribucién, cualquiera que sea el indicador. No parece pues, que las
diferencias en la gravedad de las pacientes puedan estar influyendo

en la incidencia de cesareas encontradas (figura 23).
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Figura 23. Incidencia de cesarea en los hospitales materno ginecoldgicos

mas complejos
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130 hospitales. Cada punto representa la incidencia hospitalaria de: cesarea, cesarea en partos de
bajo riesgo obstétrico, cesarea primaria en mujer de bajo riesgo obstétrico y cesarea primaria en
mujer de muy bajo riesgo obstétrico expresado en escala logaritmica de media cero. Los puntos
sefalados como rojos, representan la incidencia de estos cuatro indicadores en los hospitales

materno-ginecoldgicos mas complejos y especializados.

Implicaciones para la politica y la gestion sanitaria y clinica

Parece que no existen dudas sobre el constructo racional que soporta
la idea de que la incidencia de cesarea es un indicador de calidad; vy
por lo observado, tampoco que altas incidencias impliquen utilizacién
inapropiada, particularmente en los indicadores con partos de bajo o

muy bajo riesgo.

El hecho de que probablemente la variabilidad tenga mas que ver con

estilos de practica o formas locales de organizacion que con la
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necesidad de las pacientes sugiere fuertes implicaciones en la politica

y gestidn sanitarias.

En términos de politica sanitaria derivados del hecho de que el coste
marginal de hacer cesareas, por ser inapropiadas, estaria superando
al beneficio marginal. Dos ejemplos permiten argumentar sobre esta

afirmacion:

Si se observa el grafico adjunto, en el se contrastan la incidencia de
cesarea y la incidencia de partos de riesgo en las areas sanitarias del
pais, no apreciandose correlacion (r=0,01). Seria de esperar que
cuanto mayor fuese la incidencia de partos de riesgo, mayor seria la

incidencia poblacional de cesareas.

Figura 24. Correlacion observada entre la incidencia de ceséarea y la incidencia de

partos
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Por otro lado, aunque segura, la cirugia de cesarea no esta exenta de
problemas. Como se describié en la introduccién, en 2 de cada mil
partos en los que se realiza una cesarea se produce un traumatismo
obstétrico atribuible a la misma (estos datos forman parte de la

misma muestra de casos utilizados en este trabajo).

Considerando como apropiadas para cada indicador la incidencia de
cesarea del hospital tecnoldgico que ocupa el percentil 5 de la
distribucién, la tasa de cesareas apropiada seria de 1,13 por cien
partos. Los centros que se situaron en el percentil 95, tuvieron una
tasa de cesareas 6,39 por cien partos —centros con UCI neonatal- y
7,97 por cien partos —-centros sin UCI neonatal. Suponiendo que la
calidad basal de centros grandes y pequefos fuese la misma y por
tanto constante el hecho de que cada 500 cesareas aparece un
traumatismo, el riesgo de aparicién de un evento adverso atribuible a
la cirugia en esos centros, seria 5,6 y 7,1 veces mayor que en el

tomado como referencia, respectivamente.

Implicaciones para la utilizacion del indicador en gestion de

calidad

Las limitaciones sefialadas sobre el apropiado ajuste por riesgo,
sugieren que antes de utilizar indicadores ajustados es preferible
utilizar la estrategia propuesta en este trabajo, excluyendo del
denominador posibles situaciones de riesgo, y reduciendo asi el

efecto de las diferencias sistematicas en la codificacion.

En el caso de ser utilizados como herramienta de monitorizacion de
problemas, conforme el indicador se hace menos sensible a otros
factores, el indicador resultard mas util. Pese a la alta correlacion

entre los indicadores de bajo riesgo y el de muy bajo riesgo, los
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distintos estimados de los distintos anélisis, sugieren que este ultimo
mide cosas distintas a los de bajo riesgo, por lo que se propone

utilizar ambos.

Se desconoce no obstante, el valor predictivo de estos indicadores
construidos con el CMBD-AH para Espana, por lo que no se

recomienda su uso de forma “diagndstica”.

Desde el punto de vista de la fiabilidad el indicador resulta como se
vio en las figuras 16 a 19, sensible (mas del 30% de los hospitales
observados tenian valores por encima de lo esperado) y estable
matematicamente, aunque va perdiendo estabilidad en el indicador
mas especifico. Asi, en el caso de cesareas en mujeres “sanas” y
partos de muy bajo riesgo, el nimero de casos esperados por
hospital oscila entre 6 y 366, aunque el percentil quinto de la
distribucién lo ocupan ya hospitales con mas de 28 casos (las tablas
19 a 22 en el ANEXO II muestran detalle de la distribucién de casos
observados y esperados por centros y CCAA, para los cuatro

indicadores).

112



CONCLUSIONES



114



Conclusiones

CONCLUSIONES

1. La incidencia de cesarea en los hospitales publicos del Sistema
Nacional de Salud para el conjunto de altas estudiadas de los
anos 2003 a 2005 presentd valores diferentes en funcién del
riesgo obstétrico: 18,91% para mujeres de bajo riesgo
obstétrico, 15,27% para las mujeres de bajo riesgo sin
antecedente de cesarea, y 3,04% para las mujeres “sanas” con
muy bajo riesgo obstétrico. Globalmente la incidencia fue de

22,66% para el total de partos.

2. La variacién observada en la incidencia de utilizacién de cesarea
entre los hospitales estudiados es importante, y varia segun el
tipo de indicador estudiado, incrementandose la misma
conforme menor es el riesgo obstétrico de las pacientes
consideradas en el denominador del indicador. La variacion
sistematica, excluido el efecto del azar, puede ser interpretada
entre moderada para el conjunto de partos, a extrema para
aquellos que se realizan en mujeres “sanas” y de muy bajo

riesgo obstétrico.

3. Considerando el total de partos, la probabilidad de recibir una
cesarea esta relacionada con la edad, aumentando entre un 4%
y un 6% dicha probabilidad por cada afio de vida de la madre.
No obstante, este factor individual controlado, explica como
maximo un 57% de la variacion.
Asi mismo, la probabilidad también depende de algunas
caracteristicas del hospital donde la parturienta es atendida
presentando menos riesgo las mujeres atendidas en hospitales
terciarios y docentes dotados de un mayor numero de

paritorios. El riesgo de sufrir una cesarea es mayor en

115



Conclusiones

hospitales dotados de un mayor numero de médicos
especialistas en obstetricia y ginecologia o dotados de Unidades

de Cuidados Intensivos Neonatales.

. Para el caso de las mujeres “sanas” de muy bajo riesgo
obstétrico, la existencia de UCI neonatal o el numero de
médicos obstetras acentlan su efecto como factores de riesgo,
mientras que la acreditacion docente del hospital muestra una
tendencia mucho mas llamativa respecto a su efecto protector.

El comportamiento de las variables explicativas hospitalarias, es
muy similar en el caso de las cesareas en partos de bajo riesgo
y cesarea primaria en parto de bajo riesgo, y claramente
distinto en el caso de las cesareas en mujeres “sanas” de muy

bajo riesgo obstétrico.

. El indicador cesdrea en mujer “sana” de muy bajo riesgo
obstétrico resulta sensible para detectar casos de utilizacion de
cesarea por encima de lo esperado. En nuestro estudio un 35%
de los hospitales han mostrado incidencias de cesarea por

encima de lo esperado.

. En la medida en que se han eliminado los riesgos de las
pacientes y de los partos, y se han controlado las variables
hospitalarias disponibles, la varianza no medida esta
relacionada con factores de la oferta, en particular con los
estilos organizativos locales o practicas locales que no afloran
con los datos disponibles u otros aspectos de la demanda no

analizados.

. Dada la dificultad para la utilizacidon del ajuste de riesgos para

la comparacién de la incidencia de cesareas entre proveedores
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sanitarios, las diferencias encontradas entre los indicadores de
menor riesgo, pueden, plausiblemente, descartar sesgos de

informacion.

. No se ha encontrado correlacién entre la incidencia de cesarea
y la incidencia de partos de riesgo, por lo que la variabilidad
podria deberse mas a estilos de practica o formas de

organizacion locales que a la necesidad de las pacientes.
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ANEXO |

APENDICE A: PARTO ANORMAL O CON COMPLICACONES

Cdbdigo ICD_9 _CM diagndsticos

64420 Inicio precoz del parto antes de 37 semanas completas de gestacion

64421 Amenaza de parto com parto prematuro antes de 37 semanas de gestacion

65100 Embarazo con gemelar sin especificacion del episodio de cuidados

65101 Embarazo con gemelar parida con o sin menciéon del estado anteparto

65103 Embarazo con gemelar estado o complicaciéon anteparto

65110 Embarazo con trillizos sin especificacion del episodio de cuidados

65111 Embarazo con trillizos parida con o sin mencién del estado anteparto

65113 Embarazo con trillizos estado o complicacién anteparto

65120 Embarazo con cuatrillizos sin especificacion del episodio de cuidados

65121 Embarazo con cuatrillizos con o sin mencién del estado anteparto

65123 Embarazo con cuatrillizos estado o complicaciéon anteparto

65130 Embarazo gemelar con pérdida fetal y retencion de un feto sin especificacion del episodio
de cuidados.

65131 Embarazo gemelar con pérdida fetal y retencidon de un feto con o sin mencion del estado
anteparto

65133 Embarazo gemelar con pérdida fetal y retencién de un feto estado o complicaciéon
anteparto

65140 Embarazo con trillizos con pérdida fetal y retencidon de uno o mas fetos sin especificacion del
episodio de cuidados.

65141 Embarazo con trillizos con pérdida fetal y retencién de uno o més fetos con o sin mencion del
estado anteparto

65143 Embarazo con trillizos con pérdida fetal y retenciébn de uno o mas fetos estado o
complicacién anteparto

65150 Embarazo con cuatrillizos con pérdida fetal y retencion de uno o mas fetos sin especificacion
del episodio de cuidados.

65151 Embarazo con cuatrillizos con pérdida fetal y retencidon de uno o mas fetos con o sin mencion
del estado anteparto

65153 Embarazo con cuatrillizos con pérdida fetal y retenciéon de uno o mas fetos estado o
complicacion anteparto

65160 Otros embarazos multiples con pérdida fetal y retencibn de uno o mas fetos sin
especificacion del episodio de cuidados.

65161 Otros embarazos multiples con pérdida fetal y retencién de uno o mas fetos con o sin
mencion del estado anteparto

65163 Otros embarazos miultiples con pérdida fetal y retencién de uno o mas fetos estado o
complicacion anteparto

65180 Otro embarazo multiple especificado sin especificacion del episodio de cuidados.

65181 Otro embarazo multiple especificado con o sin mencion del estado anteparto

65183 Otro embarazo multiple especificado estado o complicacién anteparto

65190 Embarazo multiple no especificado sin especificacion del episodio de cuidados.

65191 Embarazo multiple no especificado con o sin mencién del estado anteparto

65193 Embarazo multiple no especificado estado o complicacion anteparto

65220 Presentacion de nalga sin mencion de version sin especificacion del episodio de cuidados.

65221 Presentacion de nalga sin mencion de version con o sin mencion del estado anteparto

65223 Presentacion de nalga sin mencién de version estado o complicacion anteparto

65230 Situacién transversa u oblicua sin especificacion del episodio de cuidados.

65231 Situacién transversa u oblicua con o sin mencién del estado anteparto

65233 Situacion transversa u oblicua estado o complicacién anteparto

65240 Presentacion de cara o frente sin especificacion del episodio de cuidados.

65241 Presentacion de cara o frente con o sin mencion del estado anteparto

65243 Presentacion de cara o frente estado o complicacion anteparto

65260 Embarazo multiple con presentaciéon anémala de uno o mas fetos sin especificacion del
episodio de cuidados.

65261 Embarazo multiple con presentaciéon anémala de uno o mas fetos con o sin mencién del
estado anteparto

65263 Embarazo mdiltiple con presentacion anémala de uno o mas fetos estado o complicaciéon
anteparto

65240 Presentacion de cara o frente sin especificacion del episodio de cuidados.

65241 Presentacion de cara o frente con o sin mencion del estado anteparto

65243 Presentacion de cara o frente estado o complicacion anteparto

65260 Embarazo multiple con presentacién anémala de uno o mas fetos sin especificaciéon del
episodio de cuidados.
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65261 Embarazo multiple con presentaciéon anémala de uno o mas fetos con o sin mencién del
estado anteparto

65263 Embarazo multiple con presentacién anémala de uno o mas fetos estado o
complicacion anteparto

65640 Muerte intrauterina sin especificacion del episodio de cuidados.

65641 Muerte intrauterina con o sin mencion del estado anteparto

65643 Muerte intrauterina estado o complicacion anteparto

66050 Gemelos abrazados sin especificacion del episodio de cuidados.

66051 Gemelos abrazados con o sin mencién del estado anteparto

66053 Gemelos abrazados estado o complicaciéon anteparto

66230 Parto retrasado del segundo gemelo , trillizo, etc sin especificacion del episodio de cuidados.

66231 Parto retrasado del segundo gemelo, trillizo, etc con o sin mencién del estado anteparto

66233 Parto retrasado del segundo gemelo, trillizo, etc estado o complicaciéon anteparto

66961 Extraccion de presentacion de nalgas, sin mencidon de indicacidon con o sin mencion del
estado anteparto.

7615 Embarazo multiple.

V271 Nifio tnico mortinato

V272 Gemelos ambos nacidos con vida

V273 Gemelos uno nacido con vida y el otro mortinato

V274 Gemelos ambos mortinatos

V275 Otro parto multiple, todos nacidos con vida

V276 Otro parto multiple, algunos nacidos con vida

V277 Otro arto multiple, todos mortinatos

APENDICE A MODIFICADO: PARTOS ANORMALES , CON COMPLICACONES O PARTOS CON RIESGO
OBSTETRICO

65220 Presentacion de nalga sin mencion de version sin especificacion del episodio de cuidados.

65221 Presentacion de nalga sin mencion de version con o sin mencion del estado anteparto

65300 Anomalia grave de la pelvis 6sea no esecificada sin especificacion del episodio de
cuidados.

65301 Anomalia grave de la pelvis 6sea no esecificada con o sin mencién del estado anteparto

65310 Pelvis uniformemente reducida sin especificacion del episodio de cuidados.

65311 Pelvis uniformemente reducida con o sin mencion del estado anteparto

65320 Estenosis del estrecho superior de la pelvis sin especificacion del episodio de cuidados.

65321 Estenosis del estrecho superior de la pelvis con o sin mencioén del estado anteparto

65330 Estenosis del estrecho inferior de la pelvis sin especificacion del episodio de cuidados.

65331 Estenosis del estrecho inferior de la pelvis con o sin mencién del estado anteparto

65340 Desproporcion feto-pélvica sin especificacion del episodio de cuidados.

65341 Desproporcion feto-pélvica con o sin mencién del estado anteparto

65350 Feto anormalmente grande que causa desproporcion sin especificacion del episodio de
cuidados.

65351 Feto anormalmente grande que causa desproporcidbn con o sin mencion del estado
anteparto

65360 Feto hidrocefalico que causa desproporcion sin especificacion del episodio de cuidados.

65361 Feto hidrocefalico que causa desproporciéon con o sin mencion del estado anteparto

65370 Otra anormalidad fetal que causa desproporcién sin especificacion del episodio de
cuidados

65371 Otra anormalidad fetal que causa desproporcién con o sin mencion del estado anteparto

65380 Desproporcion de otro origen sin especificacion del episodio de cuidados.

65381 Desproporcion de otro origen con o sin mencion del estado anteparto

65390 Desproporcion no especificada sin especificacion del episodio de cuidados.

65391 Desproporciéon no especificada con o sin mencion del estado anteparto

66000 Obstruccion causada por posicion defectuosa del feto al inicio del parto sin especificacion
del episodio de cuidados.

66001 Obstruccion causada por posicion defectuosa del feto al inicio del parto con o sin mencién
del estado anteparto

66010 Obstruccion causada por la pelvis 6sea sin especificacion del episodio de cuidados.

66011 Obstruccion causada por la pelvis 6sea con o sin mencion del estado anteparto

66020 Obstruccion causada por la pelvis blanda sin especificacion del episodio de cuidados.

66021 Obstruccion causada por la pelvis blanda con o sin mencion del estado anteparto

66030 Detenciodn transnversa profunda y posicién occipitoposterior persistente sin especificacion del
episodio de cuidados.
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66031 Detencion transnversa profunda y posicidn occipitoposterior persistente con o sin menciéon
del estado anteparto

66040 Distocia de hombros sin especificacion del episodio de cuidados.

66041 Distocia de hombros con o sin mencion del estado anteparto

66050 Gemelos abrazados sin especificacion del episodio de cuidados.

66051 Gemelos abrazados con o sin mencién del estado anteparto

66060 Intento de parto fallido, no especificado sin especificacion del episodio de cuidados.

66061 Intento de parto fallido, no especificado con o sin mencién del estado anteparto

66070 Intento falido con forceps o bacum extractor, no especificado sin especificacion del
episodio de cuidados.

66071 Intento fallido con forceps o bacum extractor, no especificado con o sin mencion del estado
anteparto

66080 Otras causas de parto obstruido sin especificacion del episodio de cuidados.

66081 Otras causas de parto obstruido con o sin mencion del estado anteparto

66090 Parto obstruido no especificado sin especificacion del episodio de cuidados.

66091 Parto obstruido no especificado con o sin mencién del estado anteparto

66100 Inercia uterina primaria sin especificaciéon del episodio de cuidados.

66101 Inercia uterina primaria con o sin mencion del estado anteparto

66110 Inercia uterina secunadaria sin especificacion del episodio de cuidados.

66111 Inercia uterina secunadaria con o sin mencion del estado anteparto

66120 Otra inercia uterina e inercia uterina no especificada sin especificacion del episodio de
cuidados.

66121 Otra inercia uterina e inercia uterina no especificada con o sin mencién del estado
anteparto

66140 Contracciones uterinas hiperténicas, incoordinadas o prolongadas sin especificacion del
episodio de cuidados.

66141 Contracciones uterinas hiperténicas, incoordinadas o prolongadas con o sin mencién del
estado anteparto

66190 Anomalia no especificada del trabajo de parto sin especificacion del episodio de cuidados.

66191 Anomalia no especificada del trabajo de parto con o sin mencién del estado anteparto

66200 Primera fase prolongada sin especificacion del episodio de cuidados.

66201 Primera fase prolongada con o sin mencion del estado anteparto

66210 Parto prolongado no especificado sin especificacion del episodio de cuidados.

66211Parto prolongado no especificado con o sin mencién del estado anteparto

66220 Segunda fase prolongada sin especificacion del episodio de cuidados.

66221 Segunda fase prolongada con o sin mencién del estado anteparto

66230 Parto retrasado segundo gemelo, trillizo, etc sin especificacion del episodio de cuidados.

66231 Parto retrasado segundo gemelo, trillizo, etc con o sin mencién del estado anteparto

65230 Situacién transversa u oblicua sin especificacién del episodio de cuidados.

65231 Situacién transversa u oblicua con o sin mencién del estado anteparto

65240 Presentacion de cara o frente sin especificacion del episodio de cuidados.

65241 Presentacion de cara o frente con o sin mencién del estado anteparto

65250 Cabeza alta a término sin especificacion del episodio de cuidados.

65251 Cabeza alta a término con o sin mencién del estado anteparto

65260 Embarazo multiple con presentacion anémala de uno o méas fetos sin especificacion del
episodio de cuidados.

65261 Embarazo miltiple con presentacién anémala de uno o mas fetos con o sin mencién del
estado anteparto

65270 Brazo prolapsado sin especificacion del episodio de cuidados.

65271 Brazo prolapsado con o sin mencion del estado anteparto

65280 Otra situacion andmala especificada sin especificacion del episodio de cuidados.

65281 Otra situacion andmala especificada con o sin mencion del estado anteparto

65900 Induccidén mecanica fallida sin especificacion del episodio de cuidados.

65901 Induccién mecéanica fallida con o sin mencién del estado anteparto

65910 Fallo de induccién médica no especificado sin especificaciéon del episodio de cuidados.

65911 Fallo de inducciéon médica no especificado con o sin menciéon del estado anteparto

65630 Sufrimiento fetal sin especificacion del episodio de cuidados.

65631 Sufrimiento fetal con o sin mencidn del estado anteparto

65680 Otros problemas fetales y placentarios especificados sin especificacion del episodio de
cuidados.

65681 Otros problemas fetales y placentarios especificados con o sin mencién del estado
anteparto

66310 Cordén alrededor del cuello, con compresion sin especificacion del episodio de cuidados.

66311 Cordon alrededor del cuello, con compresion con o sin mencion del estado anteparto

66320 Otras vuetas y enredos no especificados del cordén con compresion sin especificacion del
episodio de cuidados.

141




Anexos

66321 Otras vueltas y enredos no especificados del cordén con compresiéon con o sin mencion del
estado anteparto

64100 Placenta previa sin hemorragia sin especificacion del episodio de cuidados.

64101 Placenta previa sin hemorragia con o sin mencion del estado anteparto

64110 Hemorragia por placenta previa sin especificacion del episodio de cuidados.

64111 Hemorragia por placenta previa con o sin mencién del estado anteparto

64120 Separacion prematura de placenta sin especificacion del episodio de cuidados.

64121 Separacion prematura de placenta con o sin menciéon del estado anteparto

64130 Hemorragia prenatal con defectos de coagulacion sin especificacion del episodio de
cuidados.

64131 Hemorragia prenatal con defectos de coagulacion con o sin mencion del estado anteparto

64180 Otra hemorragia anteparto sin especificacion del episodio de cuidados.

64181 Otra hemorragia anteparto con o sin mencioén del estado anteparto

64190 Hemorragia anteparto no esecificada sin especificacion del episodio de cuidados.

64191 Hemorragia anteparto no esecificada con o sin mencién del estado anteparto

64760 Otras enfermedades virales de la madre que complican el embatazo sin especificacion del
episodio de cuidados.

64761 Otras enfermedades virales de la madre que complican el embatazo con o sin mencién del
estado anteparto

0541 Apendicitis

64800 Diabetes mellitas (enfermedad materna que complica el embarazo) sin especificacion del
episodio de cuidados.

64801 Diabetes mellitas (enfermedad materna que complica el embarazo) con o sin mencién del
estado anteparto

64880 Tolerancia materna anormal a la glucosa sin especificacién del episodio de cuidados.

64881 Tolerancia materna anormal a la glucosa con o sin mencién del estado anteparto

64200 Hipertension esencial benigna que complica el embarazo, parto y el puerperio sin
especificacion del episodio de cuidados.

64201 Hipertension esencial benigna que complica el embarazo, parto y el puerperio con o sin
mencioén del estado anteparto

64210 Hipertension secundaria a enfermedad renal que complica el embarazo sin especificacion
del episodio de cuidados.

64211 Hipertensiébn secundaria a enfermedad renal que complica el embarazo con o sin mencién
del estado anteparto

64220 Otra hipertension preexistente que complica el embarazo, parto y puerperio sin
especificacion del episodio de cuidados.

64221 Oftra hipertensidon preexistente que complica el embarazo, parto y puerperio con o sin
mencioén del estado anteparto

64230 Hipertension transitoria del embarazo sin especificacion del episodio de cuidados.

64231 Hipertension transitoria del embarazo con o sin mencién del estado anteparto

64240 Preeclapsia leve o no especificada sin especificacion del episodio de cuidados.

64241 Preeclapsia leve o no especificada con o sin mencién del estado anteparto

64250 Preeclapsia grave sin especificacion del episodio de cuidados.

64251 Preeclapsia grave con o sin mencion del estado anteparto

64260 Eclampsia sin especificacion del episodio de cuidados.

64261 Eclampsia con o sin mencion del estado anteparto

64270 Preeclampsia o0 eclampsia sobreafiadida a hipertensién previa sin especificacion del
episodio de cuidados.

64271 Preeclampsia o eclampsia sobreafiadida a hipertensién previa con o sin mencioén del estado
anteparto

64290 Hipertension no esecificada que complica embarazo , arto o puerperio sin especificacion del
episodio de cuidados.

64291 Hipertension no esecificada que complica embarazo , arto o puerperio

65800 Oligohidramnios sin especificacion del episodio de cuidados.

65801 Oligohidramnios con o sin mencién del estado anteparto

65840 Infeccidn de la cavidad amniética sin especificacion del episodio de cuidados.

65841 Infeccidn de la cavidad amni6tica con o sin mencién del estado anteparto

65420 Cesarea previa sin especificacion del episodio de cuidados.

65421 Cesarea previa con o sin mencion del estado anteparto

65460 Otra anomalia congénita o adquirida del cervix sin especificacion del episodio de cuidados.

65461 Otra anomalia congénita o adquirida del cervix con o sin mencion del estado anteparto

65470 Anomalia congénita o adquirida de vagina sin especificacion del episodio de cuidados.

65471 Anomalia congénita o adquirida de vagina con o sin mencién del estado anteparto

65610 Isoinmunizacién por antigenos Rh sin especificacion del episodio de cuidados.

65611 Isoinmunizacion por antigenos Rh con o sin menciéon del estado anteparto

65650 Crecimiento fetal insuficiente sin especificacion del episodio de cuidados.
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65651 Crecimiento fetal insuficiente con o sin menciéon del estado anteparto

65660 Crecimiento fetal excesivo sin especificacion del episodio de cuidados.

65661 Crecimiento fetal excesivo con o sin mencion del estado anteparto

65500 Malformacion del sistema nervioso central del feto sin especificacion del episodio de
cuidados.

65501 Malformacioén del sistema nervioso central del feto con o sin mencién del estado anteparto

430 Hemorragia subaracnoidea

431 Hemorragia intracerebral

432 Otra hemorragia intracraneal

433 Oclusion y estenosis de las arterias recerebrales

434 Oclusion de las arterias cerebrales

436 Enfermedad cerebrovascular aguda mal definida
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ANEXO Il

Tabla 19. Niumero de casos observados y esperados. CESAREA
(variabilidad por region y hospitales)

Numerador | Denominador | Incidencia Rango ESPERADOS(n) Rango casos
(n) (n) cruda (%) casos esperados

Regio Obse(fr‘]’)ados P5 P25 (n)

1 62.402 250.316 24,93 202-9549 646,61 1.483,72 | 249,92-5.095,98
2 5.661 27.578 20,53 110-2.332 212,13 425,05 119,72-2.997,75
3 4.253 19.722 21,56 73-1.754 140,10 695,62 99,20-1.516,01
4 6.993 50.627 13,81 251-2.133 433,10 1.771,22 | 383,74-4.568,81
5 22.370 94.903 23,57 275-2.497 681,86 818,38 274,15-2.144 86
6 23.752 67.866 20,26 168-1.657 466,84 870,58 146,79-1.876,57
7 9.725 50.735 19,17 472-3.036 676,71 1.580,94 | 398,40-5036,24
8 2.755 17.183 16,03 220-2.011 301,12 3.175,98 | 301,12-3.175,98
10 4.005 20.790 19,26 378-1.299 400,94 748,91 400,93-1.453
11 13.871 46.922 29,56 47-3.689 259,97 817,03 73,64-2.537,49
12 6.110 24.149 25,30 231-1.863 | 288,192 547,71 254,26-1.852,18
13 2.045 8.227 24,86 351-1.700 355,32 1.569,50 | 355,32-1.569,49
14 2.538 11.439 22,19 340-2.139 305,81 2.168,42 | 305,81-2.168,42
TOTAL | 156.480 690.457 22,66 47-9.549 400,93 1.106,16 | 73,64-5.095,98

Tabla 20. Niumero de casos observados y esperados. CESAREA BAJO
RIESGO OBSTETRICO
(variabilidad por region y hospitales)

Numerador | Denominador | Incidencia Rango ESPERADOS(n) Rango casos
(n) (n) cruda (%) casos esperados
Regid obse(rr:/)ados P5 P25 (n)
1 44.341 224.587 19,74 150-8.464 507,48 1.073,58 | 193,08-4.066,71
2 4.387 25.157 17,44 108-1.588 160,88 300,22 95,24-2.114,40
3 3.167 17.756 17,84 70-1.231 110,79 529,76 83,61-1.031,54
4 5.085 45.794 11,10 206-1.639 320,44 1.211,25 | 273,36-3.103,35
5 17.890 86.980 20,57 193-1.729 538,44 675,24 216,10-1.548,70
6 10.444 61.487 16,99 136-1.304 374,16 658,58 114,04-1.424,97
7 7.783 45.537 17,09 416-2.291 560,50 1.136,99 | 323,58-3.859,43
8 1.859 15.445 12,04 177-1.208 227,12 2.164,47 | 227,11-2.164,47
10 3.032 18.529 16,36 304-905 322,90 570,62 322,90-1.072,69
11 11.384 42.501 26,79 34-2.894 203,55 635,51 62,97-1.861,49
12 4.894 22.032 22,21 189-1.495 226,50 435,68 207,60-1.383,06
13 1.785 7.649 23,34 319-1.484 286,35 1.162,72 | 286,35-1162,72
14 1.909 10.257 18,61 301-1.573 246,71 1.581,51 | 246,70-1.581,51
TOTAL | 117.960 623.711 18,91 34-8.464 300,22 825,83 62,97-4.066,71
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Tabla 21. Numero de casos observados y esperados. CESAREA PRIMARIA

DE BAJO RIESGO OBSTETRICO
(variabilidad por region y hospitales)

Numerador | Denominador | Incidencia Rango ESPERADOS(n) Rango casos
(n) (n) cruda (%) casos esperados

Regid Obse(rr\lf)ados P5 P25 (n)
1 30.271 206.893 14,63 139-4.946 410,65 835,67 152,80-2.793,58
2 3.339 23.465 14,23 84-1.161 115,08 218,43 70,08-1.524,03
3 2.607 16.788 15,53 67-974 84,34 391,73 67,83-758,66
4 4.216 43.444 9,70 192-1.325 234,16 842,16 194,38-2.171,28
5 14.290 82.445 17,33 153-1.726 397,32 520,80 162,74-1.264,31
6 8.415 57.780 14,56 109-1.290 281,68 471,22 87,37-1.084,10
7 6.183 42,714 14,48 284-1.890 464,71 815,11 248,04-3.026,98
8 1.510 14.656 10,30 153-962 173,28 1.526,01 | 173,28-1.526,01
10 2.641 17.745 14,88 298-797 264,23 448,10 264,24-858,83
11 8.873 39.454 22,49 28-2.087 148,99 472,06 48,68-1.316,52
12 3.687 20.503 17,98 146-1.066 173,52 333,31 167,91-998,44
13 1.342 6.956 19,29 260-1.094 216,40 811,31 216,40-811,31
14 1.547 9.486 16,31 229-1.290 180,52 1.159,51 | 180,52-1.159,51
TOTAL 88.921 582.329 15,27 28-4.946 218,43 648,92 48,68-3.026,98

Tabla 22. Numero de casos observados y esperados. CESAREA PRIMARIA

MUJER SANA Y MUY BAJO RIESGO OBSTETRICO
(variabilidad por region y hospitales)

Numerador | Denominador | Incidencia Rango ESPERADOS(n) Rango casos
(n) (n) cruda (%) casos esperados

Regid obse(rr:/)ados P5 P25 (n)

1 2.724 115.861 2,35 2-439 38,87 104,93 24,77-277,73
2 386 12.870 3,00 4-163 16,42 31,28 12,20-162,55
3 549 12.337 4,45 5-307 13,06 50,46 9,77-137,58
4 633 30.835 2,05 9-283 39,37 125,07 35,81-366,95
5 2.516 55.990 4,49 9-385 58,33 74,74 18,11-169,23
6 933 35.549 2,62 5-150 37,85 60,24 9,43-146,14
7 680 23.096 2,94 26-224 48,64 83,35 28,87-264,68
8 173 8.500 2,04 47-73 24,93 218,88 24,93-218,88
10 375 10.762 3,48 11-146 37,71 53,60 37,71-107,44
11 912 24.025 3,80 1-217 17,02 63,43 6,27-149,56
12 470 13.173 3,57 5-133 23,64 43,99 23,64-130,17
13 189 3.789 4,99 34-156 27,30 92,74 27,30-92,74
14 165 5.440 3,03 53-102 23,51 132,65 23,51-132,65
TOTAL | 10.705 352.227 3,04 1-439 28,48 70,52 6,27-366,95
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