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RESUMEN 
Fundamento: La tendencia creciente y variabilidad geográ­

fica en el uso de la cesárea sugiere la existencia de factores 
explicativos no clínicos. El objetivo del estudio es analizar el
uso de las cesáreas en Andalucía, explorando el papel de varia­
bles sociales, clínicas y de los servicios sanitarios. 

Métodos: Estudio transversal de todos los nacimientos de 
Andalucía (2007-2009) utilizando como fuente de información 
el Movimiento Natural de la Población. La variable dependien­
te fue la frecuencia de cesáreas y las explicativas se clasificaron 
en tres grupos: con significado clínico, relacionadas con el fun­
cionamiento de los servicios sanitarios, y con significado social. 
Se realizó una regresión logística multivariante. 

Resultados: El 24,8% de los 293.558 nacimientos fue por
cesárea. En el análisis multivariante se observó que la variable 
clínica con la mayor odds ratio (OR) fue la existencia de com­
plicaciones (OR=19,36). En cuanto a las variables relacionadas 
con los servicios sanitarios hubo un 55% más cesáreas de lunes 
a viernes que en fines de semana y la provincia con mayor uso 
de cesárea fue Cádiz (OR de 1,21 frente a Almería) con una
razón de partos en centros públicos frente a privados de 3,7. La 
frecuencia de cesáreas fue un 34% superior en las mujeres con
estudios de tercer grado que en las que no tenían estudios. 

Conclusiones: La variable con mayor influencia en la prác­
tica de cesárea fue la existencia de complicaciones. La tasa de
cesárea estuvo por encima de los estándares aceptados en todas 
las clases sociales, con mayor incidencia a mayor nivel educati­
vo. Las diferencias interprovinciales reflejan distintos patrones 
de uso de la medicina privada. 

Palabras clave: Cesárea. Calidad de la atención de salud, 
acceso y evaluación. Desigualdades en la salud. 
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ABSTRACT 

Caesarean Delivery in Andalusia, Spain.
 
Relationship with Social, Clinical and
 
Health Services Factors (2007-2009)
 

Background: Increasing trend and geographical variations
in the use of caesarean section suggest the influence of non-cli­
nical factors. The objective was to describe the use of caesarean
section in the Andalusian region in Spain by exploring the role 
of social, clinical, and health services variables. 

Methods: A cross-sectional study was carried out using
vital statistics. It involves all births occurred in Andalusia 
during the period of 2007-2009. The dependent variable was the
use of caesarean section and the set of covariates were classified 
into three groups: those with a clinical meaning, those related to
the health services organization, and those with a social signifi­
cance. Multivariate logistic regressions were used. 

Results: In the data set of 293,558 births, the prevalence of
caesarean delivery was 24.8%. The multivariate analysis high­
lights the labour complications as the clinical variable with the
highest odds ratio (OR=19.36). Regarding the health services 
variables, the odds of experiencing a caesarean delivery were
55% higher on weekdays than on weekends. Cádiz was the pro­
vince with the highest OR for caesarean section (comparison
between Cádiz and Almería: OR=1,21) where the ratio between
births in public and private hospitals was 3.7. The frequency of 
caesarean section was 34% higher in women with third level
education than those with no education. 

Conclusions: Labour complication is the most influential
variable for caesarean section. Caesarean birth rate is above the 
accepted standards for all social classes and increases with edu­
cational level. Inter-provincial differences reflect different pat­
terns with regard to the use of private medicine. 

Key words: Cesarean section. Health care quality, access
and evaluation. Health social inequalities. 
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INTRODUCCIÓN 

El incremento a lo largo del tiempo del uso 
de la cesárea está descrito desde hace años en 
muchos países. Un artículo con datos de Esta­
dos Unidos constataba que se había pasado de 
un 5,5% de nacimientos por cesárea en 1970 a 
un 22,8% en 1993, con una importante varia­
bilidad geográfica y con mayores tasas en los 
hospitales privados1. En España se ha docu­
mentado un incremento del porcentaje de 
nacimientos por cesárea desde un 13,6% a 
finales de los años setenta hasta un 25,1% en 
2001-2002, ocurriendo esta tendencia en 
todos los grupos de edad materna excepto en 
las mujeres mayores de 40 años2. 

Esta tendencia en el uso de la cesárea es 
objeto de preocupación y se considera un 
hecho no deseable por diversos motivos. En 
primer lugar, no parece que responda a cam­
bios en factores biológicos o clínicos. Aunque 
algunos de estos factores pudieran explicar 
una parte del aumento de las cesáreas (como 
el aumento de la edad de la mujer en la mater­
nidad o el mayor porcentaje de partos múlti­
ples con fetos de bajo peso, por el uso de la 
fertilización in vitro) sería una parte pequeña. 
En segundo lugar, la variabilidad geográfica y 
entre hospitales, así como la influencia de fac­
tores no clínicos –como la titularidad de la clí­
nica donde ocurre el nacimiento, pública o 
privada- ponen de manifiesto que pueden 
existir explicaciones relacionadas con la dis­
crecionalidad de la práctica clínica y las pro­
pias preferencias de las mujeres3-5. Por otra 
parte, existe una controversia importante en la 
literatura acerca de si éticamente puede justi­
ficarse la realización de cesárea a demanda de 
la mujer 6. 

Algunos estudios han abordado reciente­
mente el tema del acceso a la cesárea bajo el 
enfoque de las desigualdades sociales y por 
etnia7,8. En el caso de Brasil, la tasa de naci­
mientos por cesárea en mujeres primíparas 
varió desde un 23% en las de menor nivel edu­
cativo a un 69% en las de mayor nivel, siendo 
también superior en las mujeres blancas que 

en las de otros grupos étnicos7. En la ciudad 
de Barcelona el porcentaje de nacimientos por 
cesárea fue del 23,7% en mujeres trabajadoras 
manuales y del 33,1% en las trabajadoras no-
manuales para el período 1994-2003. Esta 
diferencia por clase social se explicó sobre 
todo en base al tipo de maternidad, con mayor 
uso en las clínicas privadas8. 

Si bien estos estudios ponen de manifiesto 
un menor uso de la cesárea en los grupos 
sociales más desfavorecidos, también es cier­
to que incluso en estos grupos la tasa supera el 
15% recomendado por la Organización Mun­
dial de la Salud9. Por este motivo podría con­
siderarse que existe una sobreutilización 
generalizada de la cesárea que estaría más 
relacionada con aspectos de la medicalización 
del nacimiento que con necesidades por moti­
vos clínicos. 

En este contexto se plantea el objetivo de 
analizar el uso de las cesáreas en las mujeres 
residentes en Andalucía, explorando el papel 
que juegan el nivel educativo (como aproxi­
mación a la clase social), las variables clínicas 
que podrían justificar este procedimiento y los 
factores relacionados con el funcionamiento 
de los servicios sanitarios. 

SUJETOS Y MÉTODO 

Se realizó un estudio transversal para el 
periodo de 2007 al 2009 utilizando los datos 
de nacimientos procedentes del Movimiento 
Natural de la Población (MNP) del Instituto 
Nacional de Estadística y el Instituto de 
Estadística de Andalucía. El MNP es una 
fuente de datos exhaustiva, ya que compren­
de todos los nacimientos que ocurren en 
España. La información es cumplimentada 
por los padres en el boletín estadístico de 
partos. La última versión del boletín (de 
2007) incorpora algunas variables nuevas 
(como el nivel de estudios de los padres) y 
facilita la comprensión de algunos términos 
respecto a versiones anteriores (como el 
cambio de “parto distócico” por “parto con 
complicaciones”). 
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En el análisis realizado en este estudio se 
incluyeron todos los nacimientos ocurridos 
en Andalucía de mujeres residentes en esta 
comunidad. La variable dependiente fue si el 
nacimiento se realizó mediante cesárea o por 
vía vaginal. Las variables explicativas se 
clasificaron en tres grupos en función del 
objetivo de la investigación. El primero se 
denominó variables con significado clínico, 
incluyendo las siguientes: existencia de 
complicaciones en el nacimiento (se refiere 
a la codificación como parto complicado o 
normal en el boletín estadístico de partos); 
edad de la madre (menores de 20 años, de 20 
a 29, de 30 a 39 e igual o mayor de 40); si la 
mujer era primípara o no; peso del recién 
nacido (menos de 2.500 gramos, entre 2.500 
y 3.999, e igual o mayor a 4.000); tiempo de 
gestación (menor de 32 semanas, entre 32 y 
36, de 37 a 42 y mayor de 42); y sexo del 
recién nacido. El segundo grupo incluyó 
variables que podrían estar relacionadas con 
el funcionamiento de los servicios sanita­
rios: día de la semana en que ocurrió el naci­
miento (categorizado en sábado y domingo 
por un lado, y de lunes a viernes por otro) y 
la provincia de residencia de la madre (con 
interés debido a las diferencias provinciales 
en el uso de la medicina privada versus 
pública). Por último, en el tercer grupo se 
incluyeron las variables con significado 
social: nivel de estudios de la madre (sin 
estudios, primer grado, segundo grado pri­
mer ciclo, segundo grado segundo ciclo, y 
tercer grado); país de origen (con 6 categorí­
as: España, Europa del Este, Magreb, África 
sin el Magreb, Asía, y Europa del oeste, sur, 
norte, EEUU y Australia) y si la mujer vivía 
en pareja o no. Para el nivel de estudios se 
agregó la información siguiendo las indica­
ciones de la Sociedad Española de Epide­
miología10. 

Con estas variables se construyeron tres 
modelos multivariantes de regresión logísti­
ca binaria hacia delante. El primer modelo 
incluyó las variables con significado clínico, 
el segundo añadió las variables relacionadas 
con el funcionamiento de los servicios sani­

tarios, y el tercero (modelo principal) añadió 
a las anteriores las variables con significado 
social. De esta forma al pasar de un modelo 
al siguiente podía verse si cambiaba el efec­
to de las variables de cada grupo. Para cuan­
tificar la importancia de cada una de las 
variables independientes sobre el uso de 
cesárea se calculó la odds ratio (OR) y su 
intervalo de confianza al 95%. 

Como es conocido, una de las circunstan­
cias que más influyen en el uso de la cesárea 
es el tipo de hospital (privado o público). 
Este dato no consta en el registro de partos 
del MNP, por lo que no pudo analizarse 
directamente. Como aproximación se reali­
zó una descripción del porcentaje de partos y 
de cesáreas según titularidad del hospital en 
cada una de las provincias andaluzas, basado 
en la Encuesta de Establecimientos Sanita­
rios con Régimen de Internado de 2007. 

RESULTADOS 

En Andalucía, para el periodo de 2007 a 
2009, de un total de 293.558 nacimientos, 
72.802 fueron por cesárea (24,8%) (tabla 1). 

En el análisis descriptivo de los datos la 
variable que más relación tuvo con las cesá­
reas fue la existencia de complicaciones, con 
28.572 cesáreas en 35.449 nacimientos com­
plicados (81%), frente a 44.739 en 255.653 
nacimientos no complicados (17%). La edad 
de la madre tuvo un comportamiento lineal, 
con 964 cesáreas en 5.783 nacimientos de 
mujeres menores de 20 años (16,7%) y 
10.257 en 33.741 nacimientos de mujeres 
mayores de 39 años (30,4%). El porcentaje 
de cesáreas fue superior en las mujeres pri­
míparas que en el resto, con 42.713 cesáreas 
en 152.004 nacimientos de primíparas 
(28,1%). El peso al nacer también influyó en 
el porcentaje de cesáreas, que fue especial­
mente alto en los recién nacidos de bajo 
peso, con 10.882 (46,6%) cesáreas en 
23.353 nacimientos, seguido de los macro­
sómicos. 
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Durante los fines de semana el porcentaje Se puso de manifiesto un gradiente en el 
de cesáreas fue inferior al resto de los días de uso de la cesárea según nivel de estudios de 
la semana, con 15.220 (20,6%) cesáreas en la madre, en el sentido de mayor uso a medi­
73.887 nacimientos ocurridos en sábados o da que aumentaban los años de educación, 
domingos, frente a 27,4% de lunes a viernes. oscilando entre 11.898 (22,6%) cesáreas en 
Por provincia de residencia de la madre des- 52.644 nacimientos en las mujeres sin estu­
tacaron Cádiz y Málaga en un extremo, con dios y 19.533 (27,7%) cesáreas en 70.515 
29.401(29,5%) cesáreas en 99.667 naci- nacimientos en las que tenían estudios de 
mientos ocurridos en estas dos provincias, y tercer grado. En 248.109 nacimientos de 
Huelva y Jaén en el otro. mujeres que convivían en pareja se dieron 

Tabla 1
 
Variables asociadas al uso de la cesárea en Andalucía desde 2007 al 2009
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Tabla 1
 
Variables asociadas al uso de la cesárea en Andalucía desde 2007 al 2009 (cont.)
 

64.756 (26,1%) cesáreas, porcentaje supe­
rior que en las mujeres que vivían solas 
(23,1%). En cuanto al país de origen de la 
madre el número de cesáreas en las mujeres 
africanas fue 403 (33,8%) de un total de 
1.192 nacimientos, siendo las de Europa del 
Este las que tuvieron menos: 1.509 (18,8%) 
nacimientos por cesárea de un total de 8.025 
(tabla 1) . 

En los sucesivos modelos de regresión 
logística multivariante que se utilizaron 
(tabla 2) se observó que la variable existen­
cia de complicaciones siguió siendo la de 

mayor influencia sobre la realización de 
cesárea (OR entre 18,71 y 19,36 según el 
modelo), manteniéndose esta influencia 
cuando se introdujeron las variables relacio­
nadas con el funcionamiento de los servicios 
sanitarios y las variables sociales (OR de 
19,36, tras ajustar por todas las variables). 
De igual manera se mantuvo prácticamente 
sin cambios el gradiente de cesáreas según 
edad de la madre (con una OR ajustada por 
todas las demás variables de 2,43 al compa­
rar las mayores de 39 años con las menores 
de 20), primiparidad (OR ajustada de 0,78 al 
comparar multíparas frente a primíparas) y 

Rev Esp Salud Pública 2011, Vol. 85, N.º 2 209 



Soledad Márquez-Calderón et al. 

Tabla 2
 
Variables asociadas con el uso de cesárea. 


Resultados de la regresión logística multivariante
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Tabla 3
 
Porcentajes de cesáreas y razón de partos en hospitales públicos/privados en 


Andalucía en el año 2007
 

peso al nacer (OR ajustada de 0,39 al com­
parar el normopeso frente al bajo peso) 
(tabla 2). Se desestimaron las variables sexo 
del recién nacido (por presentar una OR muy 
próxima a la unidad) y tiempo de gestación 
(por multicolinealidad con el peso del recién 
nacido). 

Al introducir en el segundo modelo multi­
variante las variables relacionadas con el 
funcionamiento de los servicios sanitarios, 
el día de la semana influyó en la realización 
de cesáreas (OR de 1,55 al comparar el uso 
de cesárea de lunes a viernes con los fines de 
semana), independientemente de la existen­
cia de complicaciones y del resto de las 
variables clínicas. La asociación del día de la 
semana con la práctica de cesáreas se mantu­
vo sin cambios cuando se ajustó por las 
variables sociales. Las provincias de Cádiz y 
Málaga tuvieron el uso más alto de cesárea 
(OR de 1,27 y 1,22 respectivamente al com­
parar con Almería), si bien esta diferencia 
disminuyó cuando se contemplaron las 
variables sociales (tabla 2). 

En el tercer modelo multivariante, en el 
que se añadieron las variables sociales, se 
mantuvo la asociación entre nivel educativo 
y riesgo de cesárea que ya se había visto en 

el análisis descriptivo, con una OR (ajustada 
por variables clínicas y del sistema sanitario) 
de 1,34 al comparar las mujeres con estudios 
de tercer grado respecto a las que no tenían 
estudios. Las mujeres que no vivían en pare­
ja tuvieron menor uso de cesáreas que las 
mujeres acompañadas (OR de 0,83). En 
cuanto al país de origen, las únicas mujeres 
con mayor uso de cesáreas que las españolas 
de forma estadísticamente significativa fue­
ron las africanas (excluidas las procedentes 
del Magreb), con una OR ajustada de 1,19. 
Por el contrario, el uso de las cesáreas fue 
menor (al comparar con las españolas) en las 
mujeres de Europa del Este (OR ajustada de 
0,68), Magreb (OR ajustada de 0,89), y las 
del resto de Europa, América del Norte y 
Australia (OR ajustada de 0,84) (tabla 2). 

En la tabla 3 se presentan las cesáreas rea­
lizadas en los hospitales públicos: 17.926 
(21,5%) cesáreas en 83.490 nacimientos y 
privados: 6.385 (37,4%) cesáreas en 17.072 
nacimientos, para el total de Andalucía y por 
provincias. En las dos provincias asociadas a 
mayor riesgo de cesáreas en el análisis mul­
tivariante, la razón entre nacimientos en cen­
tros públicos y privados fue de 3,7 (Cádiz) y 
4,1 (Málaga). Asimismo, los porcentajes de 
cesáreas en las clínicas privadas de estas dos 
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provincias son los más elevados de Andalu­
cía, 45,8% en Cádiz (1.365 cesáreas en 
2.980 nacimientos) y 38,9% en Málaga 
(1.520 cesáreas en 3.904 nacimientos). Dos 
de las provincias con menos cesáreas (Huel­
va y Jaén) son las que menos partos en clíni­
cas privadas tuvieron (razón entre nacimien­
tos en centros públicos y privados de 45,1 en 
Huelva y 43,0 en Jaén). 

DISCUSIÓN 

La variable que presenta una asociación de 
mayor magnitud con la práctica de la cesárea 
en Andalucía es de índole clínico: la existen­
cia de complicaciones en el nacimiento. No 
obstante, los resultados también sugieren la 
existencia de una sobreutilización de este 
procedimiento quirúrgico en todas las clases 
sociales, con mayor incidencia en las muje­
res de mayor nivel educativo. Asimismo, la 
influencia de determinados factores relacio­
nados con el funcionamiento del sistema 
sanitario no es desdeñable, con diferencias 
interprovinciales que podrían estar reflejan­
do distintos patrones de uso de la medicina 
privada y menor frecuencia de cesáreas en 
los nacimientos que ocurren en fines de 
semana. 

Las características de los datos y métodos 
utilizados están íntimamente relacionadas 
con los resultados. En este sentido, cabe des­
tacar en primer lugar que este trabajo tiene la 
ventaja de garantizar la exhaustividad pobla­
cional, al contar con todos los nacimientos 
acontecidos en Andalucía en el período estu­
diado (dado que el registro de nacimientos es 
una obligación legal). Asimismo, los cam­
bios introducidos en el boletín estadístico de 
partos en el año 2007 han permitido contar 
con una variable social de especial interés 
para aproximarse a la clase social: el nivel 
educativo de la madre. 

Sin embargo, a la hora de interpretar los 
resultados, es fundamental no perder de vista 
las limitaciones derivadas del uso de una 
fuente de datos que no ha sido creada para 

fines de investigación (MNP) y que se ha 
analizado de forma transversal. Por una par­
te, no se cuenta con información que sería 
fundamental para estimar la necesidad clíni­
ca de una cesárea, como son los antecedentes 
de problemas de salud materno-fetales, el 
modo de presentación fetal u otros factores. 
Estas carencias son comunes a otras fuentes 
de datos y han sido reconocidas por otros 
autores11. A ellas hay que añadir las posibles 
limitaciones relacionadas con la calidad de 
los datos de la fuente utilizada12. Así, el bole­
tín estadístico de partos es cumplimentado 
por los padres, y son ellos quienes valoran si 
el nacimiento ha sido o no complicado. Esta 
variable (existencia de complicaciones) es 
muy inespecífica y puede referirse a situacio­
nes distintas. Además, podría estar sujeta a 
un sesgo de mala clasificación retrospectivo 
que estaría sobrevalorando la magnitud de la 
asociación. Por último, el MNP no aporta un 
dato clave para este estudio, la titularidad de 
la maternidad (pública o privada), por lo que 
sólo ha podido hacerse una aproximación al 
tema a través de otra fuente de datos. 

Aún matizando los hallazgos por estas 
limitaciones, cabe destacar la importante 
asociación entre las variables con significado 
clínico y el uso de la cesárea, asociación que 
se mantiene tras ajustar por variables socia­
les y otras. Esto es especialmente visible en 
el caso de la variable “complicaciones”, con 
una elevada OR, hecho que coincide con los 
resultados de otros estudios que llegan a un 
nivel mayor de detalle sobre el posible tipo 
de complicaciones3. El gradiente en la fre­
cuencia de cesáreas según edad de la madre y 
peso del recién nacido coincide también con 
lo encontrado en otros estudios3,11. 

En el planteamiento inicial de este estudio, 
el objetivo principal fue explorar la relación 
entre el nivel educativo de la madre (como 
aproximación a la clase social) y el uso de la 
cesárea. Como está descrito en otros traba­
jos7,8, aquí también se encontró un gradiente 
por clase social, siendo más frecuente su uso 
a mayor nivel educativo. Este gradiente 
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podría interpretarse desde distintos puntos de 
vista. Por una parte, podría estar traduciendo 
una desigualdad de orden social (menor 
acceso a una intervención necesaria en las 
clases más desfavorecidas). Sin embargo, la 
hipótesis de la desigualdad no parece tan 
acertada si se tiene en cuenta que la tasa de 
cesáreas en las mujeres de menor nivel edu­
cativo es superior a los estándares recomen­
dados en ocho puntos porcentuales9. En cual­
quier caso, la información clínica disponible 
no permite valorar si existe subutilización en 
los casos en que no se ha realizado cesárea. 
Por otra parte, llama la atención que las tasas 
de cesáreas sean mucho más altas que los 
estándares de la Organización Mundial de la 
Salud en todos los niveles educativos y pro­
cedencias geográficas. Si bien estos estánda­
res se basaron en el consenso de expertos y 
no se han modificado desde su publicación 
en 1985, podría interpretarse que existe un 
problema de sobreutilización de este proce­
dimiento quirúrgico y enmarcarse dentro de 
un fenómeno más global de medicalización 
del nacimiento, que sería más acusado en las 
clases sociales más altas. Hay otros ejemplos 
documentados de que la medicalización no 
ocurre por igual en todas las clases sociales, 
sino que es mayor en las clases más altas, 
como se ha puesto de manifiesto en la 
sobreutilización de las revisiones ginecológi­
cas preventivas en mujeres de mayor nivel 
educativo13. 

La relación entre cesárea y estrato social, 
como muestra un estudio reciente realizado 
en Barcelona8 y las estadísticas de centros 
sanitarios, está sobre todo mediada por la 
mayor utilización de los establecimientos 
privados por las mujeres con mayor nivel 
educativo. En Andalucía, la frecuencia de 
cesárea en centros privados casi duplicó la de 
centros del sistema sanitario público. Al no 
disponer de información sobre el tipo de cen­
tro sanitario en el MNP no se ha podido com­
probar si las diferencias por clase social se 
explican en su totalidad o sólo en parte por 
este factor. 

La clase social se podría relacionar tam­
bién con el grado de participación de las 
mujeres en las decisiones sobre el parto. Se 
ha afirmado que el incremento del uso de la 
cesárea responde a una demanda de las 
mujeres14, si bien algunas autoras han pro­
puesto que sería más acertado investigar 
cómo influye la conveniencia de los médi­
cos, basándose en que muchos estudios 
documentan que la mayoría de las mujeres 
prefieren a priori el parto vaginal, al tiempo 
que sugieren que las preferencias de los pro­
fesionales juegan un papel clave15. 

Llama la atención que se siga encontrando 
el mayor uso de cesáreas en las madres afri­
canas aún después de ajustar por el nivel 
educativo de la madre y las variables clíni­
cas. Posiblemente este hallazgo no responda 
a la interpretación que se ha formulado antes 
para el conjunto de la población, sino que 
esté reflejando problemas de salud repro­
ductiva relacionados con los controles 
durante el embarazo. En el otro extremo, el 
hallazgo de la menor tasa de cesáreas en las 
mujeres de países del este de Europa con­
cuerda con lo encontrado en otro estudio 
español16 y lo documentado en esta zona 
geográfica, ya identificada como una de las 
de menor uso de cesáreas en el mundo17. 

Por último, merece la pena destacar que 
del análisis realizado se deriva la existencia 
de un grado importante de discrecionalidad 
en la utilización de la cesárea. Dadas las 
diferencias según día de la semana, titulari­
dad del hospital y provincia, aspectos todos 
ellos relacionados con los servicios sanita­
rios. Estos resultados son consistentes con la 
literatura científica que pone de manifiesto 
la variabilidad en el uso de la cesárea entre 
hospitales de similar complejidad y áreas 
geográficas vecinas6,11,18. 

A la luz de los hallazgos del presente estu­
dio se pueden sugerir algunas líneas de 
acción e investigación. Por una parte, parece 
claro que existe una sobreutilización genera­
lizada de la cesárea al menos en parte asocia-
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da a la práctica en centros privados. Ante 
esta situación se puede y debe actuar tanto 
desde la Administración Sanitaria como des­
de las instituciones y asociaciones profesio­
nales, sobre todo las relacionadas con la obs­
tetricia y matronería. Es fundamental el esta­
blecimiento de guías de práctica apropiada y 
la monitorización de su cumplimiento, así 
como una revisión de los sistemas de pago 
por nacimiento a los hospitales privados, 
sobre todo los que son concertados desde la 
Administración Sanitaria pública. Asimis­
mo, es clave la transparencia en la informa­
ción a la población en general y a las mujeres 
embarazadas en particular. Sería importante 
que conocieran que un nacimiento no com­
plicado tiene más probabilidad de acabar en 
cesárea en los centros privados y tener infor­
mación detallada de sus riesgos. Finalmente, 
es necesario profundizar en posteriores 
investigaciones sobre el uso de la cesárea en 
el colectivo de mujeres inmigrantes, espe­
cialmente en las mujeres africanas. 
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