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»  Niveles socioeconomicos
y tasa de cesarea
en la Argentina.
¢Una inequidad
en el acceso a la salud?
Estudio ecologico

ROBERTO ANTONIO CASALE

RESUMEN

Objetivo: describir el comportamiento o tendencias de las
tasas de cesareas del sector publico en relacion con los niveles
socioecondémicos y las caracteristicas demograficas de las dife-
rentes provincias y regiones de la Argentina en el afio 2005.

Hipoétesis: las mujeres de regiones con niveles socioecon6-
micos bajos presentan una menor tasa de cesarea, por lo tanto,
reciben un mejor estandar de cuidado en su salud.

Método: diseno ecologico descriptivo.

Resultados: datos del Sistema Informético Perinatal (SIP)
de la Republica Argentina, del periodo 2005, fueron compa-
rados con indicadores basicos socioeconémicos. El subsector
publico registro 118.417 partos en ese periodo, con una tasa
nacional de cesareas del 22,8%. Como indicadores socioeco-
nomicos se relevaron: NBI, analfabetismo, agua corriente,
e cloacas, tasa de empleo y de desocupacion. Se analizaron
regiones y provincias de la Argentina y se las agrupo desde las
de mayor a la de menor tasa.
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menores tasas en poblaciones con mayor NBI.
También, se observ) una relacién inversa entre
tasa de cesarea y analfabetismo de la madre,
desempleo, acceso al agua potable y cloacas.
Analizando estas mismas variables por provin-
cias, se observaron las mismas relaciones que
entre las regiones: mayores tasas en provincias
mas ricas.

Conclusiones: las mujeres de regiones y
provincias con niveles socioeconémicos bajos
presentan una menor tasa de cesarea, por lo
tanto, reciben un mejor estandar de cuidado en
su salud. En este particular las mujeres pobres
reciben una mejor calidad de atencién médicay
esta “inaccesibilidad cultural” se transforma en
un beneficio para la salud.

SUMMARY

Objective: to describe birth by caesarean,
socioeconomics levels and demographic char-
acteristics of different provinces and regions of
Argentine in 2005.

Method: descriptive ecologic design.

Hypothesis: women from regions with low
socioeconomic levels present a minor rate of cae-
sarean receiving, therefore, better care standard.

Results: information from SIP, during 2005,
were compared with basic socioeconomic indi-
cators. The public subsector registered 118.417
deliveries in this period with a national rate of
caesarean of 22.8%. As socioeconomic indicators
relieved: unsatisfied basic needs, illiterate of the
mother, water network, sewage and employment
and unemployment rates. The rate of caesarean
was related with the percentage of the popula-
tion with unsatisfied basic needs, observing an
inverse relation between both: minor rate in
populations with major unsatisfied basic needs.
Also, an inverse relation between the rate of cae-
sarean and illiterate of the mother, unemploy-
ment, access to the water network and sewage
was observed.

Analyzing these same variables by provinces,
the same relations were observed between the
regions: Higher rates in richer provinces.
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Interpretation: women from regions and
provinces with low socioeconomics levels pres-
ent a minor rate of caesarean receiving, therefore
a better “standard of care in health”. In this par-
ticular case, poor women receive a better quality
of medical attention and this “cultural inacces-
sibility” becomes a benefit for their health.

INTRODUCCION

La tasa de cesarea ha crecido desde cerca de
un 5%, en paises en vias de desarrollo, en los
comienzos de 1970, a mas de un 50% en algunas
regiones del mundo, para comienzos del 2000
(Belizan 1999).

Algunos factores han contribuido a este au-
mento, como: el mejoramiento de las técnicas
quirtrgicasy anestésicas, la reduccion del riesgo
de complicaciones posoperatorias, los factores
nutricionales y demogréficos, y la percepcion de
médicos y de pacientes como un “procedimiento
seguro”, con menor tolerancia a los riesgos. Es
mas facil efectuar una cesarea que un parto
complicado, conveniente para los médicos por
comodidad y empleado, como parte de una me-
dicina defensiva, por el temor a los juicios de
mala praxis (Murray, 2000). Desde otro punto,
también influye la eleccion que toma la mujer de
su modo de parto, esta situacion es reconocida
como un “derecho de las mujeres” y denominada
cesarea a demanda.

La cesarea, en determinados casos, es realizada
para proteger de la incontinencia urinaria, el pro-
lapso genital y la insatisfaccion sexual que pueden
ocurrir luego de un parto vaginal (Wu, 2005).

En estos 25 anos, también han influido en este
aumento el uso de la tecnologia médica, como
el empleo de la anestesia peridural, y el uso del
monitoreo electronico fetal. El uso generalizado
del monitoreo electrénico brinda una sensacion
de proteccion para las madres pero tiene un valor
limitado para evaluar la salud fetal, con una alta
tasa de falsos positivos para la deteccion de hi-
poxia fetal y acidosis (Casale, 2004). La anestesia
peridural ha permitido a las mujeres una efectiva
y segura analgesia durante el trabajo de parto,
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pero puede incrementar los riesgos de distocia
y, por lo tanto, de cesarea en mujeres nuliparas
(Thorp, 1993).

Existe una fuerte asociacion entre el aumento
de la tasa de cesareay los pobres resultados ma-
ternos y perinatales.

Este aumento en el nimero de nacimientos
por cesarea ha estado asociado con severa mor-
bilidad materna, admision de recién nacidos a
terapia intensiva con aumento de la morbimor-
talidad neonatal, y sin un claro mejoramiento en
las condiciones de atencién del parto y cuidado
del recién nacido.

Las inequidades socioeconémicas y la dificul-
tad en el acceso al sistema de salud hacen que
este aumento en la tasa de cesarea no sea igual
en todos los lugares, con un mayor incremento
en hospitales privados, relacionado con el mayor
nivel socioeconémico de las mujeres. Ademas, esta
situacion aumenta indefectiblemente los costos en
salud, por la mayor tasa de utilizacion del sistema
de salud y por el mayor dano que genera, lo que
llevara a mayor inequidad e inaccesibilidad.

En algunos casos, los beneficios financieros
personales crean una demanda incrementada
de cesareas ofrecidas a mujeres de altos niveles
econémicos, como una via “distintiva” del parto
y que, con el tiempo, esta situacion tratara de ser
imitada por otros grupos sociales.

La mayor tasa de cesarea aceptable, del 15%,
fue propuesta por la OMS en 1985 basada sobre
la tasa de cesareas de algunos paises con la mas
baja tasa de mortalidad perinatal en el mundo.
Esta propuesta fue adoptada como uno de los
objetivos para el afio 2000 por el departamento
de salud de los EE. UU.

El aumento en la tasa de cesarea que se reg-
istra en Latinoamérica y especialmente en la Ar-
gentina representa un grave problema de salud
publica, de causas no claramente investigadas
y su resoluciéon pasa por una adecuada gestion
entre sus diferentes actores.

En determinadas situaciones, la cesarea se
conoce como un privilegio, una atencion distinti-
va del parto, una nueva forma de nacimiento,
que esta muy influenciada por el diferente nivel
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econdmico, social y cultural de la mujer aten-
dida; esto se refleja en la alta tasa de cesarea que,
en algunas instituciones privadas, llega al 60%.
Este es el caso de clinicas y hospitales privados
que atienden a pacientes de altos ingresos con
prepagas caras. Como contrapartida, las mu-
jeres mas pobres reciben menos cesareas, en
su mayoria atendidas en instituciones publicas
con bajo niimero de cesareas. Las mujeres de
bajos ingresos reciben mejor calidad de atenciéon
médica, dado por el bajo indice de cesareas.

¢Este “menor acceso” a una practica repre-
senta, en la mujer de nivel socioeconémico bajo,
una inequidad o, en este particular, un mejor
estandar de cuidado en su salud que las mujeres
con niveles socioeconémicos altos?

¢Una inequidad en el acceso se transforma
en un beneficio para la salud?

La informacion sobre la tasa de cesarea no se
obtiene facilmente en la mayoria de los paises
latinoamericanos por una falta de adecuados
registros nacionales. En la Argentina, no existe
disponibilidad de un registro nacional tinico, que
abarque todos los nacimientos y, por lo tanto, no
se puede obtener una tasa nacional. Esta debe ser
calculada sobre la base de diferentes sistemas de
informacion, y en este particular, el mas impor-
tante es el Sistema Informaético Perinatal (SIP) del
Ministerio de Salud de la Nacion, que relaciona
tasas institucionales de cesarea con la proporcion
de esos mismos nacimientos institucionales.

MARCO TEORICO
Cesarea y nivel socioeconémico

Las inequidades socioecon6micas en el acceso
a servicios de salud y sus disparidades entres ri-
cos y pobres representa una importante brecha.
En algunos paises en vias de desarrollo, cerca del
100% de los muy ricos tiene acceso a servicios
de cierta complejidad, comparados con ninguno
de los mas pobres (De Brouwere, 2002). Se han
propuesto estudios poblacionales relacionados
con la tasa de cesarea para indicar el acceso a
situaciones de cuidado obstétrico que implican
salvar vidas.
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Una tasa de cesarea no menor al 5% y no ma-
yor al 15% se ha sugerido como 6ptima (WHO
1997), relacionada con la tasa de cesareas de al-
gunos paises con la méas baja tasa de mortalidad
perinatal en el mundo. Una reciente publicacion
(Ronsmans, 2006) dela DHS (Demographic and
Health Surveys) tomd6 una muestra de 199.916
nacimientos en 42 paises incluyendo 26 paises
de Africa subsahariana, 7 de Asia sur y sureste,
y nueve de Latinoamérica.

La tasa de cesarea fue extremadamente baja
en las mujeres méas pobres. En 20 paises (15 en
Africa subsahariana, 4 en Asia y uno en Latino-
américa) las méas pobres, el 20% de las mujeres
tuvieron menos del 1%; y en Chad, Etiopia y
Pakistan ninguna de las méas pobres present6 un
nacimiento por cesarea. Solo en 5 paises encues-
tados (Zimbawe, Sudéafrica, Colombia, Repiiblica
Dominicana y Brasil) las mujeres més pobres
accedieron a cesarea con tasas mayores al 5%.
En contraste, las més ricas tuvieron un mejor
acceso que las méas pobres, aunque en paises con
tasas globales de cesarea extremadamente bajas,
aun las més ricas permanecieron por debajo del
minimo aceptado por la OMS del 5%.

En otro extremo estan, en su mayoria, los
paises latinoamericanos, donde las cesareas
exceden el maximo sugerido del 15%. En Repu-
blica Dominicana y en Brasil aun los méas pobres
tienen tasas superiores al 15%.

Se observo una clara y positiva asociaciéon
entre indicadores socioeconémicos y proporcion
de cesareas; fundamentalmente con PBI per ca-
pita, numero de médicos por 10.000 habitantes,
proporcion de poblaciéon urbana y proporcion
de partos institucionales. La tasa de cesareas en
hospitales privados es mas alta que en hospitales
publicos y de obras sociales, algunos de aquellos
con tasas de mas del 50%.

En el otro extremo, paises con baja tasa cesarea
como Haiti, Guatemala y Bolivia representan otra
parte del problema por falta de una apropiada
atencion médica en estdndares de cuidado en la
salud. Los PBI bajos mostraron tasas de cesareas
por debajo del 15% y PBI mayores a U$S 2800
mostraron tasas arriba del 15% (Belizan, 1999).
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Latinoamérica, una de las regiones con mas
inequidad del planeta y con una mayor diferencia
entre ricos y pobres, presenta la paradoja de que
las mujeres de bajos ingresos reciben mejor cali-
dad de atencion médica dado por el bajo indice
de cesareas referido. En este caso, una inequidad
en el acceso se convierte en un beneficio: las mu-
jeres pobres reciben cuidados de salud de mejor
calidad que aquellas de altos ingresos (Althabe,
2006). En estos paises, la tasa de cesarea en hos-
pitales publicos, que atienden mayoritariamente
mujeres de bajo nivel socioecondémico, son mas
bajas comparadas con las de hospitales de la
seguridad social y los privados.

Relacionando un mejoramiento en las con-
diciones socioeconOémicas, un incremento en
el acceso a los servicios de salud y una mayor
disponibilidad de procedimientos para la aten-
cion del nacimiento, esta situacién no mejorara
necesariamente la calidad en el cuidado del
manejo del parto (Murray, 1997).

Algunos elementos incorporados a la atencion
serelacionan con el uso sistematico de la tecnologia
médica, sin concebir que el parto sea una entidad
natural y que pueda ser atendida sin ninguna inter-
vencién médica. Una mujer en posicion horizontal,
quieta, bajo un goteo de oxitocina, con anestesia
peridural y monitoreo electronico fetal, crea la
impresion de estar bien cuidada; realidad comun,
mas en hospitales privados que ptblicos.

En Latinoamérica, 11 millones de personas
nacen cada ano; con un incremento del indice de
cesareas desde el 15%, como el inicialmente suge-
rido, hasta el 35% como el observado, representa
un adicional de 2 millones de cesareas por afio.

Esta situacion causa cerca de 100 muertes
maternas directas, 40.000 casos de distrés res-
piratorio neonatal y probablemente incrementa
la aparicién de nacimientos pretérmino con un
aumento de la mortalidad neonatal (Villar, 2006;
Belizan, 2006).

Solo la diferencia de costos con un parto va-
ginal, y sin contar el costo de las complicaciones,
es de aproximadamente 350 dolares.

En Boston, EE. UU., una cesarea electiva
cuesta U$S 7.700 y un parto vaginal aproxima-
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damente U$S 6.800. Sin embargo, un trabajo
de parto que termina en una cesarea de urgencia
cuesta U$S 3.000 més que un parto vaginal nor-
mal. Ademas, si alguna madre o su bebé tuvieran
una complicacién (p. €j. rotura uterina o algin
problema neonatal que requiera admisiéon en
cuidado intensivo neonatal) el costo se incre-
mentaria, en promedio, en U$S 4.000 para la
madre y U$S 2.000 para el nifio (Sachs, 1999).

En paises desarrollados, por cada 1% de in-
cremento en la tasa de cesareas hay un aumento
en el costo de cerca de 9,5 millones de ddlares.
Estas importantes sumas de dinero podrian ser
destinadas a mejorar otras areas de la atenciéon
materno-infantil.

Se puede observar como una intervencion mé-
dica efectiva, cuando es aplicada a personas enfer-
mas o en situaciones de emergencia, produce mas
dano cuando es efectuada a poblaciones sanas.

Las elevadas tasas de cesareas no necesa-
riamente indican buena calidad de atencion y
servicios, y representan mayores costos para el
sistema de salud que, ademaés, cuenta con limi-
tados presupuestos. Por otra parte, posiblemente
el incremento en las tasas de cesarea refleje un
mejoramiento en los servicios médicos y en la
educacion, como también un mejor acceso y
control del embarazo.

Tasa de cesarea, resultados maternos y
perinatales

Una encuesta global efectuada porla OMS en
2005 (Villar, 2006) muestra los resultados de
cesareas de 8 paises en Latinoamérica (Argen-
tina, Brasil, Cuba, Ecuador, México, Nicaragua,
Paraguay y Pert1). Se tomd de cada uno su ca-
pital y otras dos areas geograficas o provincias,
en forma aleatorizada durante 2 y 3 meses, de
acuerdo con el nimero de nacimientos de la
institucion. Se registraron datos de 34.266 ce-
sareas: 23.020 del sistema publico, 8285 de la
seguridad social y 2961 de la actividad privada.
Solo se encuestaron hospitales con un niimero
mayor a los 1000 partos anuales. Se registraron
los siguientes resultados perinatales: muerte
fetal intraparto, parto pretérmino (antes de la
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semana 37), admision del recién nacido a unidad
de cuidados intensivos por méas de 7 dias y muer-
te neonatal antes del alta hospitalaria. También
se evaluaron resultados maternos como: muerte
materna, severa hemorragia posparto, admision
de la madre a terapia intensiva y permanencia en
el hospital por méas de 7 dias. La asociacion entre
estos resultados y el nimero de cesareas fueron
analizadas por modelos de regresion multiple.

Factores de riesgo para cesarea: primipari-
dad, cesarea previa, presentacion de nalgas, de-
rivacion de otra institucion y anestesia peridural
en el parto se asociaron independientemente
con un incremento en las cesareas. También
instituciones publicas con alta complejidad y
hospitales privados son relacionados con altas
tasas de cesareas.

La tasa media global de cesarea fue del 33%
(rango entre 24y 43). La mitad fueron programa-
das y solo el 5% fueron de emergencia. Con tasas
siempre muy altas en instituciones privadas: 51%
(43-57), siguen las de seguridad social y luego los
hospitales pablicos. La mas comun indicacion fue
distocia y falta de progresion en el parto.

Un incremento en la tasa de cesarea se aso-
ci6 significativamente con alto riesgo de severa
morbilidad materna, mortalidad y tratamiento
posnatal con antibioticos (este es un indicador
secundario de infeccién). También fue estadis-
ticamente asociada con un incremento en la
tasa de muerte fetal, niimero de recién nacidos
admitidos a cuidados intensivos por mas de 7
dias y muerte neonatal (ajustada luego por na-
cimiento pretérmino).

Las cesareas programadas fueron relacionadas
con severa morbilidad y mortalidad materna y
con muerte fetal. Las cesareas intraparto, con
alta morbilidad y mortalidad materna, muerte
neonatal y mayor tasa de recién nacidos que per-
manecieron mas de 7 dias en cuidado intensivo.

Estos hallazgos indican que un aumento en
la tasa de cesarea se asocia con malos resulta-
dos maternos y perinatales, aun ajustadas por
caracteristicas demograficas, factores de riesgo,
complicaciones durante el embarazo y tipo de
complejidad de la institucion. Las altas tasas de
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cesareay sus mas frecuentes indicaciones fueron
similares entre paises con diferentes sistemas de
salud y resultados perinatales.

La alta tasa de recién nacidos que ingresan
a cuidado intensivo neonatal y permanecen por
mas de 7 dias puede deberse al incremento del
sindrome de distrés respiratorio asociado con
cesareas programadas. Este tipo de cesarea,
especialmente en hospitales privados, refleja
un complejo proceso social, afectado por situa-
ciones clinicas, presiones sociales y familiares,
el fendmeno de la mala praxis, la disponibilidad
de tecnologia y los cambios de roles de la mujer
en el mundo moderno.

Se registra una reduccién en la morbilidad y
mortalidad materna y neonatal cuando la tasa
de cesarea no excede del 15% y un incremento
de ésta se asocié con mayor mortalidad y mor-
bilidad de madres y neonatos.

MATERIALES Y METODO

El presente trabajo presenta un diserio ecolo-
gico descriptivo. En su confeccion se emple6 la
base de datos del Sistema Informatico Perinatal
de la Republica Argentina, Ministerio de Salud
y Accidn Social, Direccion de Maternidad e In-
fancia, del periodo 1 de enero al 31 de diciembre
de 2005. Este registro es el primero publicado
y representa la fuente mas confiable de datos
disponible a nivel nacional. En el afio 2005 se
registraron en la Argentina 712.220 nacidos
vivos (Fuente: Ministerio de Salud, Direccion
de Estadisticas e Informaciéon de Salud, Esta-
disticas Vitales, Informacion Basica 2005). Casi
la totalidad de estos nacimientos ocurrieron en
un establecimiento de salud (partos institucio-
nales: 98%) y fueron atendidos por personal
capacitado (médicos u obstétricas). El subsec-
tor publico atendi6 el 60% de esos nacimientos
(unos 400.000).

De los 400.000 nacimientos del subsector
oficial, la base de datos SIP del afio 2005 con-
tiene 118.417 registros, lo que representa
una cobertura del 30% de los partos del
subsector publico.
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Tambien se tomaron los registros de indica-
dores basicos socioeconéomicos 2005 (pe-
riodo 1 de enero al 31 de diciembre de 2005) del
Ministerio de Salud y Accion Social de la Nacion
y OPS como: poblacion con necesidades basicas
insatisfechas (NBI), mujeres con analfabetismo,
poblacion con agua corriente y cloacas, tasa de
empleo y desocupacion.

Se define como poblacion con necesidades
béasicas insatisfechas (NBI) (INDEC1984) a
hogares que presentan por lo menos uno de los
siguientes indicadores de privacion:

Hacinamiento: hogares con tres o més per-
sonas por cuarto.

Vivienda: hogares que habitan en una vivien-
da tipo, inconveniente (pieza de inquilinato o
vivienda precaria.

Condiciones sanitarias: hogares sin ningan
tipo de retrete.

Asistencia escolar: hogares con algin nifio en
edad escolar que no asiste a la escuela.

Capacidad de subsistencia: hogares que
tienen 4 o mas personas que dependen de un
miembro ocupado y ademés cuyo jefe tuviera
baja educacion.

Objetivo

1. Describir el comportamiento o tendencias
de las tasas de cesareas del sector puablico
en relacion con los niveles socioecono-
micos y caracteristicas demograficas de
las diferentes provincias y regiones de la
Argentina en el afio 2005.

2. Evaluar si existe una relacion inversa entre
nacimiento por cesarea en hospitales pu-
blicos de la Argentina y regiones con bajos
niveles socioecondémicos en la poblacion
asistida.

Hipoétesis

Las mujeres de regiones de la Argentina con
niveles socioecondmicos bajos presentan una
menor tasa de cesarea que se acercan a valores
mas aceptables parala OMSy, por lo tanto, reci-
ben un mejor estandar de cuidado en su salud.
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Resultados

Se tomaron los indices de cesarea de la base
de datos del Sistema Informatico Perinatal (SIP)
de la Republica Argentina, perteneciente al Mi-
nisterio de Salud y Accion Social de la Nacion,
Direccidon de Maternidad e Infancia, del periodo
20035, y se compararon con indicadores basicos
socioecon6émicos 2005 del Ministerio de Salud
y Accion Social de la Nacion que se publican
conjuntamente con OPS .

En ese ano, se registraron en la Argentina
712.220 nacidos vivos. El subsector piblico
atendi6 el 60% de esos nacimientos, aproximada-
mente unos 400.000, y de estos, la base de datos
SIP del afio 2005 contiene 118.417 registros, lo
que representa una cobertura del 30% de los
partos del subsector. En este periodo se registro
una tasa nacional de cesareas del 22,8%.

Como indicadores socioeconémicos se releva-
ron: poblacion con NBI; porcentaje de mujeres
con analfabetismo; porcentaje de poblacién con
agua corriente y cloacas; tasa de empleo y tasa
de desocupacion.

En primer lugar, se agrup6 a la poblacién por
regiones:

- Region Centro: compuesta por la Ciudad
Auténoma de Bs. As., Provincia de Bs. As.,
Cérdoba, Entre Rios y Santa Fe.

- Region de Cuyo: La Rioja, Mendoza, San
Juan y San Luis.

- Region Noroeste (NOA): Catamarca, Jujuy,
Salta, Santiago del Estero y Tucuman.

- Region Noreste (NEA): Corrientes, Chaco,
Formosa y Misiones.

- Regién Patagonica: Chubut, La Pampa,
Neuquén, Rio Negro, Santa Cruz y Tierra
del Fuego.

Comparando la tasa de cesarea de las 5 regio-
nes, se las agrupd de mayor a menor entre la region
con mayor tasa, como la Patagonia, hasta la de
menor tasa, como el NOA. Se relacion¢ la tasa de
cesarea con el porcentaje de poblacion con NBI,
y se observ) una relacién inversa entre ambas:
menores tasas en poblaciones con mayor NBI.
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Grafico 1. Regiones de la Argentina: tasa de cesarea
(gris claro) y poblacion NBI (gris oscuro)
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Grafico 2. Regiones de la Argentina: tasa de cesarea
(gris claro) y porcentaje de analfabetismo de madre
(gris oscuro)
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Grafico 3. Regiones de la Argentina: relacion de tasa
de cesarea (negro), tasa de empleo (gris) y tasa de
desocupacion (linea punteada)
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Se puede observar la relacion inversa entre
porcentaje de analfabetismo de la madre y tasa de
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cesarea: menor tasa en mujeres analfabetas. La
tasa de cesarea también tiene una relacion inversa
con el desempleo, con una mayor tasa en regiones
con mayor empleo. También se relaciona con el
menor acceso al agua potable y cloacas.

Grafico 4. Regiones de la Argentina: tasa de cesarea
(linea punteada), porcentaje de acceso al agua potable
(gris claro) y cloacas (negro)
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Analizando estas mismas variables por
provincia, se seleccionaron las provincias con
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mayor tasa de cesarea, como Santa Cruz, y fue-
ron colocindose de mayor a menor, hasta la de
menor tasa, como Chaco. Entre las provincias
se observan las mismas relaciones que entre las
regiones: menores tasas de cesareas en poblacio-
nes con NBI, en mujeres analfabetas y con menor
acceso al agua potable y cloacas. No se relaciono
con la tasa de empleo y desocupacién provincial
dado que éstas son tomadas por conglomerados
urbanos (Graficos 5, 6 y 7).

DISCUSION

La mayor tasa de cesarea aceptable, del 15%,
fue propuesta por la OMS en 1985 basada sobre
la tasa de cesareas que presentan algunos paises
con la mas baja tasa de mortalidad perinatal en
el mundo y fue proclamada como uno de los
objetivos para el ano 2000.

En la Argentina, como en el resto de Latino-
américa, se registra un alarmante crecimiento
de esta practica, con causas no adecuadamente
estudiadas y que han aumentado los costos en
salud, por tener un mas alto costo que el parto

Grafico 5. Provincias argentinas: tasa de cesarea (negro) y poblacion con NBI (gris)
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Grafico 6. Provincias argentinas: tasa de cesarea (gris claro), acceso al agua potable (linea punteada)

y acceso a cloacas (negro)
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Grafico 7. Provincias argentinas

: tasa de cesarea (linea punteada), NBI (gris claro) y analfabetismo en mujeres (negro)
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normal, y por el dafio que trae aparejado, cuando
aumenta por encima de determinados indices.
Si esta tasa sube por encima del 15%, se asocia
con severa morbilidad materna, admision de re-
cién nacidos a terapia intensiva y aumento de la
morbilidad y mortalidad neonatal, no represen-
tando un claro mejoramiento en las condiciones
de atencion del parto; o sea, se producen mas
riesgos que beneficios.

Las tasas en la Argentina superan holgada-
mente el 15%, aunque se encuentren dentro de
un numero “aceptable” del 22,8% (SIP, 2005);
pero esta es la tasa de hospitales publicos y que
registran sus datos. El SIP es una base de datos
provista gratuitamente por el Ministerio de Sa-
lud de la Nacién, con el propésito de contribuir
con los servicios de maternidad del pais a me-
jorar su desempeio a través de la evaluacion de
resultados y el cotejo de indicadores dentro de
un contexto provincial y nacional.

Desde el afio 1992 comenzo en nuestro pais la
utilizacion de esta tecnologia, como instrumento
de registro de la actividad perinatal, incorporan-
dolo alas Normas y/o Guias Nacionales y Provin-
ciales, pero tiene importantes problemas para su
implentacion y para su uso. El mas importante
es que no todos los hospitales han adherido a
su implementacion, por problemas de insumos,
problemas con la carga de datos, etc., dando mo-
tivos a que la primera publicacion al respecto, del
Ministerio de Salud, data del afio 2005.

El 70% de los efectores publicos y casi todos
los privados no registran los datos en el SIP,
motivo por el cual el Ministerio de Salud no tiene
acceso a ellos. Hay referencia que determinados
hospitales privados y sanatorios tienen indices
que superan el 50% y en algunos casos el 70%
(sobre encuestas privadas). En la introducciéon
del presente trabajo, se han enumerado diversos
motivos para el aumento de este indice pero sin
una clara relacion concausal con éste.

En este trabajo se trat6 de abordar la relacion
existente entre diferencias socioeconémicas y el
acceso a dicha practica. Las inequidades socioeco-
nomicas y la dificultad en el acceso al sistema de
salud hacen que el aumento en la tasa de cesarea
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no sea igual en todos los lugares. En determinados
paises, fundamentalmente en Africa, mujeres con
buenos indicadores sociales y econémicos reciben
menos del 5% de cesareas, lo que pone en riesgo
su salud, y estos bajos indices indican una clara
falta de acceso al sistema de salud.

En la Argentina el acceso esta garantizado,
revelado por tasas mas que suficientes en hos-
pitales publicos, la provincia que menos tiene es
Chaco, con el 16,2%, y con mayores niveles en
hospitales privados.

Esta investigaciéon presenta como problema
el desconocimiento de la tasa real de nacimien-
tos por cesarea que tiene la Argentina; son solo
el 30% de los efectores publicos de salud y se
desconoce lo que realmente sucede en el resto
de los hospitales, en la seguridad social y en los
privados. Como ventaja, es la primera vez que
pueden conocerse estos datos con una adecuada
validez estadistica. Esta situacion representa una
brecha para tomar decisiones en salud; con me-
jores datos y relevamiento, mejores estimaciones
(WHO, 2007).

Este trabajo representa una foto de una situa-
ciéon desconocida dentro del sistema de salud.
Se relacion¢ la tasa de cesarea con el porcentaje
de poblacién con NBI y se observé una relacién
inversa entre ambas, menos cesareas en po-
blaciones con mayores NBI. La tasa de cesarea
acompaid el analfabetismo de la madre, con
menores tasas en mujeres analfabetas y también
con el menor acceso al agua potable y cloacas.
Se observo, también, una relaciéon con el em-
pleo, con menores tasas en regiones con mayor
desocupacion.

Las mujeres con niveles socioecon6micos
menores reciben menos cesareas que aquellas
de mayor nivel. Esta no es ni una aseveraciéon
ni una “verdad de Perogrullo” como muchos
puede presuponer, es solo una observacion de
la realidad, que no permite sacar conclusiones
definitivas al respecto.

Los indices de cesarea crecen en forma pre-
ocupante en la Argentina, y esta investigacion
solo pretende abrir camino a otras formas de ver
este problema. A los estudiantes de medicina se
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les ensefiaba en una época que la cesarea era una
practica para salvar la vida del nifio por nacer
o de la madre y que solo estaban involucrados
en el proceso: una pelvis y el movil fetal con un
mecanismo determinado; aunque en estos dias
podemos observar como otros factores juegan
en esas decisiones. Ademas de los adelantos en
diagnostico y tratamiento, las decisiones de la
mujer y la basqueda de “buenos resultados”,
pareciera que el nivel socioecondémico jugaria
un rol extra en este diverso menu.

Dentro de la toma de decisiones politicas para
controlar este aumento, debera ser analizado
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