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Declaracion de la OMS sobre tasas de cesdrea

Debe hacerse todo lo posible para realizar cesareas
(] a todas las mujeres que lo necesiten en lugar de
intentar alcanzar una tasa determinada.

Nroe

Resumen ejecutivo

Desde 1985, los profesionales de la salud de todo el mundo han considerado que la tasa ideal de cesarea debe
oscilar entre el 10% y el 15%. También desde entonces, las cesdreas son cada vez mas frecuentes tanto en
paises desarrollados como en paises en desarrollo. La cesarea, cuando estd justificada desde el punto de vista
médico, es eficaz para prevenir la morbimortalidad materna y perinatal. Sin embargo, no estdn demostrados
los beneficios del parto por cesérea para las mujeres o los neonatos en quienes este procedimiento resulta
innecesario. Como en cualquier otra cirugia, la cesdrea estad asociada a riesgos a corto y a largo plazo que
pueden perdurar por muchos afos después de la intervencién y afectar a la salud de la mujer, y del neonato,
asi como a cualquier embarazo futuro. Estos riesgos son mayores en las mujeres con escaso acceso a una
atencion obstétrica integral.

En los ultimos anos, los gobiernos y los profesionales de la salud han expresado su preocupacién respecto
del incremento en la cantidad de partos por cesarea y las posibles consecuencias negativas para la salud
maternoinfantil. Asimismo, cada vez mas, la comunidad internacional hace referencia a la necesidad de

revisar la tasa recomendada en 1985.

Tasa de cesdrea a nivel de poblacion

La OMS realiz6 dos estudios: una revisién sistematica

de los estudios disponibles en los que se pretendia
determinar la tasa ideal de cesarea en un pais o en una
poblacién determinados y un anélisis mundial por paises
con los datos mas recientes disponibles. Sobre la base de
estos datos con métodos internacionalmente aceptados
y mediante las técnicas analiticas mas adecuadas, la OMS
concluye lo siguiente:

1. Las cesdreas son eficaces para salvar la vida de
las madres y los neonatos solamente cuando son
necesarias por motivos médicos.

2. Anivel de poblacion, las tasas de cesarea superiores
al 10% no estan asociadas con una reduccion en las
tasas de mortalidad materna y neonatal.

3. Las cesareas pueden provocar complicacionesy
discapacidades significativas, a veces permanentes
o incluso la muerte, especialmente en los lugares
que carecen de instalaciones o de capacidad para
realizar cirugias de forma segura, y para tratar las
complicaciones quirdrgicas. Idealmente, las cesareas
deben realizarse solo cuando son necesarias por
razones médicas.

4. Debe hacerse todo lo posible para realizar cesareas
a todas las mujeres que lo necesiten en lugar de
intentar alcanzar una tasa determinada.

5. Noestan claros los efectos que tienen las tasas de
cesarea sobre otros resultados como la mortinatalidad,
la morbilidad materna y perinatal, los resultados
pediatricos y el bienestar psicoldgico o social. Se

necesitan investigaciones adicionales para comprender

los efectos sanitarios de las ceséreas sobre algunos
resultados inmediatos y futuros.

Tasa de cesarea a nivel hospitalario
y la necesidad de un sistema
de clasificacion universal

En la actualidad, no existe un sistema de clasificacién de
las cesareas aceptado internacionalmente que permita
hacer comparaciones significativas y pertinentes de las
tasas de cesdrea entre los distintos establecimientos
sanitarios y entre ciudades y regiones. De los sistemas
existentes que categorizan las cesareas, en muchos
paises se ha utilizado ampliamente en los ultimos afos
la clasificacién de diez grupos (también conocida como
la «clasificacion de Robson»). En 2014, la OMS realizd
una revision sistematica sobre la experiencia de los
usuarios de la clasificacién de Robson con la intenciéon
de evaluar las ventajas y desventajas de su adopcién,
implementacién e interpretacion, e identificar los
obstaculos, los catalizadores y las posibles adaptaciones.

La OMS propone utilizar el sistema de clasificacion de
Robson como estandar global para evaluar y comparar
las tasas de cesdrea, y hacer un seguimiento al respecto
en los establecimientos sanitarios a lo largo del tiempo
y entre ellos. Para facilitar la adopcion de la clasificacion
de Robson por parte de los establecimientos sanitarios,
la OMS desarrollara guias de uso, implementacion e
interpretacion, que incluirdn la estandarizacién de
términos y definiciones.



Introduccion

Durante 30 afios, los profesionales de la salud de
todo el mundo han considerado que la tasa ideal
de cesarea debe oscilar entre el 10% y el 15%. Para
ello se han basado en la siguiente declaracion hecha
por un panel de expertos en salud reproductiva
en una reunién organizada por la OMS en 1985 en
Fortaleza (Brasil): «<No hay justificacion alguna para
que ninguna regidn presente una tasa superior

al 10-15%» (7). El panel llegé a esta conclusioén a
partir de la revision de los pocos datos existentes
en ese momento, procedentes principalmente de
paises europeos donde, con esta tasa de cesarea,
se obtenian resultados maternos y perinatales
adecuados.

Desde entonces y por diversos motivos, las cesareas
son cada vez mas frecuentes, tanto en paises
desarrollados como en paises en desarrollo (2, 3).

La cesdrea, cuando estd justificada desde el

punto de vista médico, es eficaz para prevenir

la morbimortalidad materna y perinatal (4). Sin
embargo, no estan demostrados los beneficios del
parto por cesédrea para las mujeres o los neonatos
en quienes este procedimiento resulta innecesario.
Como en cualquier otra cirugia, la cesarea esta
asociada a riesgos a corto y a largo plazo que
pueden perdurar por muchos aflos después de la
intervencion y afectar a la salud de la mujer, y del
neonato, asi como cualquier embarazo futuro. Estos
riesgos son mayores en las mujeres con escaso
acceso a una atencién obstétrica integral (5, 6, 7).

La proporciéon de cesareas a nivel de poblacion es
una medida del nivel de acceso a esta intervencion
y de su uso. Puede funcionar como guia para que
los gobiernos y los responsables de la formulacién
de politicas evalten los avances en la salud
maternoinfantil y controlen la atencidn obstétrica de
emergencia y la utilizacién de los recursos (8). En los
ultimos afos, los gobiernos y los profesionales de la
salud han expresado su preocupacion respecto del
incremento en la cantidad de partos por cesérea 'y
las posibles consecuencias negativas para la salud
maternoinfantil (9, 70, 17 12). El costo es también
un factor importante en el acceso equitativo a la
atenciéon materna y neonatal, ya que las cesareas
representan un gasto significativo para los sistemas
sanitarios ya de por si sobrecargados e incluso
debilitados (72, 13, 14).

En las tres ultimas décadas, a medida que se relne
mas evidencia sobre los riesgos y los beneficios de
las ceséreas y se producen mejoras significativas en la
atencion obstétrica clinica y en las metodologias para
evaluar la evidencia y formular recomendaciones,

los profesionales de la salud, los cientificos, los
epidemiodlogos y los responsables de la formulacion
de politicas sanitarias han expresado, cada vez

con mayor énfasis, la necesidad de revisar la

tasa recomendada en 1985 (9, 15). No obstante,
determinar la tasa de cesdrea adecuada a nivel

de poblacion - es decir, la tasa minima de cesérea
requerida por motivos médicos a la vez que se evitan
las intervenciones médicamente innecesarias - se
presenta como un desafio. Para responder a esta
pregunta, la OMS realizé dos estudios: una revision
sistematica de los estudios disponibles en los que se
pretendia determinar esta tasa a nivel de los paises

y un analisis mundial con los datos mas recientes
disponibles. El proceso y los resultados se describen
en la primera parte de esta declaracién.

Una de las causas principales de la dificultad que
representa definir la tasa ideal de cesérea a cualquier
nivel es la falta de un sistema de clasificacion
internacionalmente aceptado y fiable que genere
datos estandarizados, permita realizar comparaciones
entre poblaciones y pueda ser una herramienta para
investigar los factores que determinan la tendencia
ascendente en la cantidad de cesareas.

Entre los sistemas existentes empleados para
categorizar las cesareas, en los ultimos afos, en
muchos paises se ha utilizado la clasificacion de diez
grupos (también conocida como la «clasificacién

de Robsony) (16 17). Este sistema propuesto por

el Dr. Michael Robson en 2001 (78), estratifica las
mujeres segun sus caracteristicas obstétricas y, en
consecuencia, permite comparar las tasas de cesarea
en cada grupo con menor numero de factores

de confusién. La OMS llevé a cabo dos revisiones
sistematicas a fin de estimar el valor, los beneficios

y las posibles desventajas de esta clasificacion

para comprender mejor las tasas y las tendencias

de cesérea en todo el mundo. El proceso y las
conclusiones de la investigacién se describen en la
segunda parte de esta declaracion.




1. Tasa de cesarea a nivel de poblacion

Los estudios ecolégicos implican comparaciones

y andlisis de poblaciones en lugar de individuos.

A menudo las poblaciones se definen por limites
geopoliticos y por lo tanto, es importante diferenciar
los estudios de poblaciones geograficas de aquellos
llevados a cabo en pacientes en establecimientos
sanitarios especificos («estudios en hospitales»).

La tasas de cesarea de los establecimientos sanitarios
varian en gran medida segun las diferencias en la
casuistica de las poblaciones obstétricas a las que
estos brindan atencidn, su capacidad y recursos, y los
protocolos clinicos. En consecuencia, debido a dichas
diferencias, la tasa de cesarea recomendada a nivel
de poblacion no se puede extrapolar y utilizarse a
nivel hospitalario.

En 2014 la OMS realizd una revision sistematica de
estudios ecoldgicos disponibles en la bibliografia
cientifica con el objetivo de identificar, evaluar de
forma critica y sintetizar las conclusiones de estos
estudios, en los que se analizaba la asociacion entre
las tasas de cesarea y los resultados maternos,
perinatales y neonatales (79). Al mismo tiempo, la
OMS emprendié un estudio ecolégico mundial para
evaluar la misma asociacion sobre la base de los
datos mas recientes disponibles (20). Un panel de
expertos internacionales analiz6 estos resultados
en una consulta convocada por la OMS en Ginebra
(Suiza) los dias 8 y 9 de octubre de 2014.

A continuacion se exponen las observaciones

del panel:

A partir de la revisiéon sistematica de la OMS,

a nivel de poblacién, a medida que las tasas

de cesdrea aumentan hasta un 10%-15% se
reduce la mortalidad materna y neonatal (79).
Por encima de este nivel, el aumento de la

tasas de cesdrea deja de estar asociado a una
reduccién de la mortalidad. No obstante, esta
asociacién entre la mayor tasa de cesdrea 'y

una menor mortalidad se redujo o incluso
desaparecié en los estudios que controlaron
factores socioeconémicos (3, 27). Dado que estos
factores probablemente expliquen gran parte de
la asociacion entre las tasas de cesarea y la menor
mortalidad en esta revision, la OMS llevé a cabo
otro estudio para analizar este aspecto en mayor
profundidad.

En el estudio ecolégico mundial de la OMS

se hallé que una parte considerable de la
asociacién bruta entre la tasa de cesérea'y

la mortalidad puede explicarse por factores
socioeconémicos (20). Sin embargo, hasta una
tasa de cesarea de 10%, la mortalidad maternay
neonatal disminuyé conforme se incrementaron
las tasas de cesarea. A medida que las tasas de
cesarea aumentaron por encima del 10% hasta
llegar al 30%, no se observé ningun efecto sobre
la mortalidad. Este anélisis aplicé un enfoque
longitudinal con datos a nivel nacional y ajustes
en funcién del desarrollo socioeconémico. Este
enfoque tal vez resuelva algunas limitaciones
de los estudios transversales observadas en la
revisiéon sistematica, pero cabe destacar que las
asociaciones ecoldgicas no implican causalidad.

Con los datos actuales no es posible evaluar
la asociacion entre la mortalidad materna 'y
neonatal, y las tasas de cesarea superiores al 30%.

La calidad de la atencién sanitaria, en especial
por lo que se refiere a la seguridad, es una
consideracion importante a la hora de analizar
las tasas de cesarea y la mortalidad. El riesgo de
infeccion y de complicaciones por la cirugia son
peligros potenciales, en particular en los lugares
que carecen de instalaciones o de la capacidad
para realizar cirugia de forma segura.




No fue posible determinar la asociacion entre

la mortinatalidad o la morbilidad y la tasa de
cesarea debido a la falta de datos de nivel
nacional. Los estudios ecolégicos disponibles
analizaban solamente indicadores de mortalidad,
tal vez porque son de mas facil acceso que

los indicadores de morbilidad materna y
neonatal de nivel nacional. Del mismo modo,

en la investigacién tampoco se consideraron los
aspectos psicoldgicos y sociales relacionados con
la modalidad del parto. Dado que la mortalidad

Conclusiones

es un resultado poco frecuente, especialmente en
paises desarrollados, los estudios futuros deben
evaluar la asociacién entre la tasa de cesareay la
morbilidad materna y perinatal a corto y a largo
plazo (por ejemplo, casos de fistula obstétrica 'y
asfixia perinatal). Estos incluyen implicaciones
psicoldgicas respecto de la relacién madre-hijo,
la salud psicolégica de la madre, la capacidad

de las mujeres para iniciar la lactancia en forma
satisfactoria y los resultados pediatricos.

Sobre la base de datos disponibles con métodos internacionalmente aceptados y mediante las
técnicas analiticas mas adecuadas, la OMS concluye lo siguiente:

1.

Las cesdreas son eficaces para salvar la vida de las madres y los neonatos solamente
cuando son necesarias por motivos médicos.

A nivel de poblacidn, las tasas de cesarea superiores al 10% no estan asociadas con una

2.
reduccion en las tasas de mortalidad materna y neonatal.

3. Las cesdareas pueden provocar complicaciones y discapacidades significativas, a
veces permanentes o incluso la muerte, especialmente en los lugares que carecen de
instalaciones o de capacidad para realizar cirugias de forma segura y para tratar las
complicaciones quirurgicas. Idealmente,
las cesareas deben realizarse solo cuando son necesarias por razones médicas.

4. Debe hacerse todo lo posible para realizar cesareas a todas las mujeres que lo necesiten en
lugar de intentar alcanzar una tasa determinada.

5.

No estan claros los efectos que tienen las tasas de cesarea sobre otros resultados como la
mortinatilidad, la morbilidad materna y perinatal, los resultados pediatricos y el bienestar
psicoldgico o social. Se necesitan investigaciones adicionales para comprender los efectos
sanitarios de las cesdreas sobre algunos resultados inmediatos y futuros.




2. Tasa de cesdrea a nivel hospitalario y la necesidad de un
sistema de clasificacion universal

En los establecimientos sanitarios es fundamental
evaluar las tasas de cesarea segun las caracteristicas
determinadas de las poblaciones a las que brindan
atencién (casuistica obstétrica). En la actualidad

no existe un sistema de clasificaciéon estandar de
cesareas que permita hacer comparaciones de estas
tasas entre los distintos establecimientos y entre
ciudades, paises o regiones de forma util

y orientada a la adopcion de medidas. En consecuencia,
aun no es posible intercambiar informacién de
manera significativa, focalizada y transparente para
evaluar eficientemente los resultados maternos

y perinatales (22).

En 2011 la OMS realizd una revisién sistematica

de los sistemas utilizados para clasificar las cesareas
y concluyé que la clasificacion de Robson es la mas
adecuada para atender las necesidades locales

e internacionales actuales. La OMS recomendd
utilizarla como base para desarrollar un sistema

de clasificacion de cesareas aplicable a nivel
internacional (76).

El sistema clasifica cada mujer en una de diez
categorias mutuamente excluyentes que, en
conjunto, son totalmente incluyentes (véase el
Cuadro 1). Las categorias surgen a partir de cinco
caracteristicas obstétricas basicas que constan
regularmente en todas las maternidades:

= paridad (nulipara, multipara con y sin cesérea
previa);

= comienzo del trabajo de parto (espontaneo,
inducido o cesarea antes del comienzo del
trabajo de parto);

= edad gestacional (parto prematuro o a término);

= presentacion fetal (cefalica o podalica) y situacién
transversa; y

= cantidad de fetos (Unico o multiple).

La clasificacion es sencilla, solida, reproducible,
clinicamente adecuada y prospectiva. Esto significa
que, sobre la base de estas pocas caracteristicas
basicas, es posible clasificar a cada mujer en el
momento de su admisidn para dar a luz, en uno de
los diez grupos. Esto permite comparar y analizar las
tasas de cesareas dentro de los grupos y entre ellos.

En 2014, la OMS realizé una segunda revision
sistematica de la experiencia que tenian los usuarios
de la clasificacion de Robson, con la intencién de
evaluar las ventajas y desventajas de su adopcion,
implementacién e interpretacion, e identificar los
obstaculos, los catalizadores y las posibles
adaptaciones (17).

La OMS convocé a un panel de expertos los dias
8y 9 de octubre de 2014 en Ginebra para revisar
la evidencia. A fin de establecer un punto de
partida comun para comparar los datos maternos
y perinatales dentro de los establecimientos a lo
largo del tiempo y entre ellos, el panel hizo varias
recomendaciones:

1. Los establecimientos sanitarios deben usar
el sistema de clasificacion de Robson con las
mujeres hospitalizadas para dar a luz.

2. Siempre que se mantenga la estructura
original necesaria para realizar comparaciones
estandarizadas, los usuarios del sistema de
clasificaciéon pueden subdividir los diez grupos
y analizar otras variables deseables (por ejemplo,
datos epidemioldgicos, costo, resultados o
indicaciones de cesarea) dentro de cada grupo
segun las necesidades y los intereses locales.

3. Cuando sea posible, los resultados de la
clasificacién deben ponerse a disposicion
del publico.

La OMS prevé que esta clasificacién ayude a los
establecimientos sanitarios a:

= optimizar el uso de las cesareas mediante la
identificacion, el andlisis y la concentracién
de intervenciones en grupos especificos
particularmente relevantes para cada
establecimiento sanitario;

= evaluar la eficacia de las estrategias o las
intervenciones dirigidas a optimizar el uso de las
cesareas;

= evaluar la calidad de la atencién, las practicas
clinicas y los resultados para cada grupo; y

= evaluar la calidad de los datos reunidos y
concienciar al personal acerca de la importancia de
los datos y su uso.




Cuadro 1: Clasificacion de Robson

Nuliparas con embarazo
Unico en presentacion
cefalica, 37 semanas o
mas de gestacion, trabajo
de parto espontaneo.

Nuliparas con embarazo
Unico en presentacion
cefalica, 37 semanas o mas
de gestacion, trabajo de
parto inducido o parto por
cesarea antes del comienzo
del trabajo de parto.

Multiparas sin cicatriz
uterina previa, con
embarazo unico en
presentacion cefalica,

37 semanas o mas de
gestacion, trabajo de
parto espontaneo.

Multiparas sin cicatriz
uterina previa, con
embarazo Unico en
presentacion cefalica,

37 semanas o mas de
gestacion, trabajo de parto
inducido o con parto por
cesarea antes del comienzo
del trabajo de parto.

Multiparas con, al
menos una cicatriz
uterina previa,
embarazo unico en
presentacion cefalica,
37 semanas o mas de
gestacion.

Nulipara con embarazo
Unico en presentacion
podalica.

Multiparas con
embarazo unico

en presentacion
podalica, incluidas las
mujeres con cicatrices
uterinas previas.

Mujeres con
embarazos multiples,
incluidas las mujeres
con cicatrices uterinas
previas.

Mujeres con embarazo
Unico en situacion
transversa u oblicua,
incluidas las mujeres
con cicatrices uterinas
previas.

Mujeres con embarazo
Unico en presentacion
cefalica, menos de 37
semanas de gestacion,
incluidas las mujeres
con cicatrices uterinas
previas.

(( Trabajo de parto espontaneo




Conclusion

La OMS propone utilizar el sistema de clasificacion de Robson como estandar global

para evaluar y comparar la tasas de cesarea, y hacer un seguimiento al respecto en los
establecimientos sanitarios a lo largo del tiempo y entre ellos. Para facilitar la adopcién de

la clasificacion de Robson por parte de los establecimientos sanitarios, la OMS desarrollara
guias de uso, implementacién e interpretacion, que incluirdn la estandarizacién de términos

y definiciones.
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