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Modificacion en la tasa de
cesareas y sus indicaciones
entre 2000 y 2006 en el
Hospital de Leon

Changes in the rate of cesarean
section and its indications
between 2000 and 2006 in
Leon Hospital (Spain)

RESUMEN

Objetivo: Determinar como ha cambiado el
porcentaje de cesdreas entre los afios 2000 y 2006
en el Hospital de Leon y analizar sus indicaciones.

Material y métodos: Estudio observacional,
descriptivo y retrospectivo. Analizamos 858
cesdreas, 62 partos vaginales con cesdrea anterior y
13 en presentacion podalica. Incluimos las
variables: tipo de parto, indicacion, fecha,
antecedente de cesdrea, presentacion podailica,
edad materna y gestacional y sexo del neonato.

Resultados: La tasa de cesareas subi6 del 19,82%
al 22,06%. Las indicaciones por cesarea anterior y
podalica pasaron del 15,7 y el 15,4% al 24,8 y el
20,2% respectivamente. Los partos vaginales entre
mujeres con antecedente de cesirea y presentacion
podalica bajaron del 42,62 y el 15,71% al 12,6 y el
2,04%, respectivamente. El namero de gestantes de
35 anos o mis en el momento de la cesarea
aument6 del 25,1 al 36,8%.

Conclusiones: Aumento la tasa de cesareas y
cambi6 el porcentaje en sus indicaciones: se
increment6 por cesirea anterior y podalica, y
disminuyo por distocia.
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Cesarea. Parto vaginal. Parto con antecedente de
cesarea. Presentacion podalica.

ABSTRACT

Objective: To determine changes in the percentage
of cesarean sections between 2000 and 20006 in
Leon Hospital and to analyze the indications for
this procedure.

Material and methods: We performed an
observational, descriptive, retrospective study. A
total of 858 cesarean sections, 62 vaginal deliveries
after a prior cesarean section, and 13 breech
presentation deliveries between 2000 and 2006
were evaluated. The variables analyzed were type
of delivery, indication, date, prior cesarean section,
breech presentation, maternal and gestational age,
and sex of the newborn.

Results: The cesarean section rate rose from
19.82% to 22.06%. Indications for prior cesarean
section and breech presentation increased from
15.7% and 15.4% to 24.8% and 20.2%, respectively.
Vaginal births in women with prior cesarean
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section and breech presentation decreased from
42.62% and 15.71% to 12.6% and 2.04%,
respectively. Pregnant women older than 35 years
at cesarean section increased from 25.1% to 36.8%.

Conclusions: The cesarean section rate
increased from 2000 to 2006. The percentage

of cesarean sections indicated for prior cesarean
section and breech presentation increased and
while that of procedures indicated for dystocia
decreased.

KEY WORDS

Cesarean section. Labor. Vaginal delivery after
prior cesarean section. Breech presentation.

INTRODUCCION

Rousste, en 1581, recomendd por primera vez la
cesdrea en mujeres vivas y usd el nombre actual
de la operacion. Las primeras declaraciones fiables
acerca de la intervencion no aparecieron hasta el
siglo xvil. Se empleaba en casos raros y desespe-
rados y, por lo general, resultaba mortal tanto pa-
ra el feto como para la madre. En 1865, en Gran
Bretana e Irlanda, la tasa de mortalidad materna
debida a la cesarea era del 85%. En Paris, hasta
1876 ninguna madre habia sobrevivido a la inter-
vencion.

En 1882 Max Singer introdujo la sutura de la pa-
red abdominal. Hasta entonces no se realizaba por
la creencia de que eran superfluas, lesivas y servian
de asiento a infecciones graves. A partir de ese mo-
mento, disminuyo la mortalidad secundaria a la he-
morragia y la peritonitis se convirtié en la principal
causa de muerte. El advenimiento de la anestesia,
las técnicas quirtrgicas asépticas y la hemoterapia
dio como resultado una reduccién atn mayor de la
tasa de mortalidad!.

En la actualidad, los riesgos que acompanan a la
cesirea han descendido espectacularmente, pero
continlia sin tratarse de una operacién inocua. Se
asocia a una mayor gravedad y numero de compli-
caciones (tanto maternas como fetales) que el parto
vaginal. La muerte materna es excepcional, aunque
si la comparamos con la del parto, la cesarea electi-

va conlleva un riesgo 3 veces mayor y la cesirea ur-
gente lo eleva 9 veces. La mortalidad perinatal au-
menta al doble que en la via vaginal. A pesar de to-
do ello, la cesirea es la operacion obstétrica que se
realiza con mayor frecuencia®*.

En los ultimos 40 anos hemos asistido a un au-
mento ininterrumpido en la tasa de cesareas. Ha pa-
sado del 4 al 15-25% y ha llegado en algunos cen-
tros al 50%. La mayor parte de ese aumento ocurrio
en el decenio de 1970 a 1980. Dos de las causas
que parecen estar contribuyendo a este aumento
son el antecedente de cesdrea y la presentacion po-
dalica'>.

Parto vaginal tras cesarea

Durante decenios se considerd que un Gtero con
cicatriz contraindicaba el trabajo de parto por temor
a una rotura del organo. En 1916 Cragin establecio
lo que hoy sabemos resulta excesivo: «Con antece-
dente de cesarea, siempre hacer otra».

En 1978, Merrill y Gibbs comunicaron que se ha-
bia realizado con seguridad parto vaginal en la Uni-
versidad de Texas en el 83% de sus pacientes con
antecedente de cesdrea. Renovaron el interés por el
parto vaginal en una época en que solo el 2% de las
gestantes con cesarea previa se planteaba el parto
por esa via y la tasa de cesdreas aumentaba a una
velocidad sin precedente. En 1988, en un esfuerzo
por abordar ese incremento, el American College of
Obstetricians and Gynecologists® (ACOG) recomen-
do que, en ausencia de contraindicacion, se aseso-
rase a una mujer con cesirea previa transversal ba-
ja para que intentara el trabajo de parto en un
embarazo posterior.

El mayor riesgo del parto vaginal después de una
cesdrea es la rotura uterina. Se produce en menos
del 1% de los casos, aunque comporta una morbili-
dad materno-fetal del 10-25%. Ni la cesdrea iterativa
ni la prueba de parto vaginal estin exentas de ries-
go. La morbilidad materna es siempre mayor cuan-
do fracasa el intento por via vaginal (20-40%) que
en la cesarea electiva, pero siempre es menor en el
parto que en la cesarea. Se requiere una adecuada
seleccion de las pacientes para intentar una prueba
de parto; han de tenerse en cuenta los criterios de
la Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO)™.
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Parto de nalgas

La presentacion podalica supone alrededor del 4%
de todos los embarazos a término con feto Unico. La
via de parto recomendada se evaluo en distintos es-
tudios, tras los resultados del Term Breech Trial en
2000, la Seccion de Medicina Perinatal de la SEGO
concluy6 que la cesiarea electiva es mejor que el par-
to vaginal. La morbimortalidad perinatal y neonatal es
menor, sin diferencias en cuanto a la morbilidad ma-
terna. No podemos ignorar que la practica médica y
la asistencia al parto han de valorarse en cada situa-
cion clinica. Tras estimar las condiciones obstétricas,
es factible permitir la evolucion del parto via vaginal,
siempre que la paciente, después de una informacion
adecuada, haya firmado el consentimiento!®.

Una alternativa a la cesarea electiva es la version
externa a partir de la semana 37, con el fin de con-
vertir la presentacion podalica en cefalica. Actual-
mente, la casi totalidad de las presentaciones poda-
licas se resuelve por via abdominal. El nimero de
médicos con capacidad para seleccionar y atender el
parto por via vaginal con seguridad ha disminuido
notablemente!!.

MATERIAL Y METODOS

A la vista del estado actual del problema, nos
planteamos los siguientes interrogantes:

— En los dltimos anos ha aumentado la tasa de
cesareas, sse ha reflejado esta tendencia en el Hos-
pital de Le6n (HLEO)?

— Se ha modificado la frecuencia de las indica-
ciones de cesarea, ;,qué ha ocurrido en nuestro hos-
pital?

— La indicacién de cesarea por cesirea anterior
parece una de las causas del aumento en la tasa de
cesarea, o es en nuestro hospital?

— Ante presentaciones podalicas, actualmente es-
ta indicada la cesarea. Parece otra causa del aumen-
to, ¢coincidimos con estos datos en el HLEO?

A partir de aqui formulamos nuestra hipotesis: la
tasa de cesareas en el Complejo Asistencial de Leon
ha ido aumentando en los Gltimos anos y dos de las
posibles causas son la cesarea anterior y la presen-
tacion podalica.
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Para analizar esta hipotesis determinamos los si-
guientes objetivos:

1. Realizar una cuantificacion del nimero de ce-
sdreas realizadas durante los anos 2000 y 2006 en el
HLEO.

2. Describir y analizar las siguientes variables en
las cesareas: causa, mes y ano de intervencion, pre-
maturidad, anosidad materna y sexo del recién na-
cido.

3. Cuantificar y analizar el tipo de parto después
de una cesarea.

4. Cuantificar y analizar el tipo de parto en fetos
con presentacion podalica.

Dados nuestros obijetivos, se disend un estudio
observacional, descriptivo y retrospectivo.

El HLEO es un hospital publico de nivel III con
795 camas, depende de la Gerencia Regional de Sa-
lud de la Conserjeria de Sanidad y Bienestar Social
de la Junta de Castilla y LeOn, presta atencion espe-
cializada a la poblacion del Area de Salud de Ledn
(351.086 personas) y es centro de referencia para el
Area de Salud del Bierzo.

Material bibliografico

El material bibliografico se extrajo de una revi-
sion amplia de la literatura cientifica, sobre todo del
periodo comprendido entre 1999 y 2007. La ultima
busqueda bibliogrifica se efectud en junio de 2007.
Se utilizaron como fuentes de documentacion: ma-
nuales de obstetricia y ginecologia; revistas médicas;
guias de practica clinica de la SEGO y del Servicio
de Obstetricia y Ginecologia del HLEO; base de da-
tos MEDLINE; y la busqueda se realizo por las pala-
bras clave «asa de cesarea», «dndicaciones de cesa-
rea», «cirugia de la cesdrea», «complicaciones de
cesarea», «parto vaginal con cesarea anterior, «cesa-
rea en presentacion podalica», «parto vaginal en po-
dalica».

Seleccion de la muestra
Los criterios de inclusion fueron: parto mediante

cesarea, parto vaginal eutécico o instrumental con
antecedente de cesdrea, parto vaginal eutocico en
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presentacion podalica, realizacion de la intervencion
durante los afios 2000 y 2006. Los criterios de ex-
clusion fueron: parto vaginal sin antecedente de ce-
sdrea, parto vaginal en presentacion cefilica y parto
vaginal en gemelar.

Recogida de datos

Se revisaron las historias clinicas de las pacien-
tes con parto por cesdrea, parto vaginal con cesi-
rea anterior y parto vaginal en presentacion poda-
lica en el periodo 2000-2000, segln la informacion
aportada por el Registro de Partos del Servicio de
Obstetricia de nuestro hospital. Se recogieron los
datos de filiacion y las variables clinicas y se reali-
z0 una base de datos con el programa estadistico
SPSS.

Variables clinicas utilizadas

1. Tipo de parto: cesirea o via vaginal; en este
altimo caso diferenciamos eutécico o instrumental
(ventosa, forceps y espatulas).

2. Indicacion de cesdrea: agrupadas en 6 indica-
ciones principales:

— Riesgo de pérdida de bienestar fetal (RPBF).

— Presentacion podalica.

— Hemorragias obstétricas: desprendimiento pre-
maturo de placenta normoinserta, placenta previa y
hemorragias de tercer trimestre.

— Distocias: no progresion de parto, fracaso de
induccion, desproporcion pélvico-cefalica, distocia
de rotacion y prueba de parto fallida.

— Cirugia uterina anterior: cesareas y cualquier in-
tervencion en la que se haya accedido a la cavidad
uterina.

— Misceldnea: primipara afosa, fiebre materna in-
traparto, interés fetal por técnicas de reproduccion
asistida, enfermedad materna (como prevencion de
la infeccion del feto en el canal del parto y como
prevencion del empeoramiento materno) y gesta-
cion multiple.

3. Edad materna: se dividi6 a las gestantes en
menores de 35 anos y aquellas de 35 anos o mas,
sobre la base de la consideracion de que la edad

materna avanzada tiene un impacto negativo en la
fertilidad y morbimortalidad maternoperinatal.

4. Fecha de parto: mes y ano de asistencia.

5. Antecedente de cesdrea.

6. Presentacion fetal: podalica y otras.

7. Sexo del recién nacido: se excluyeron de esta
valoracion los gemelares.

8. Edad gestacional del recién nacido: prematuros
y a término.

Analisis estadistico

Se utilizaron los programa SPSS version 13.0 y
Microsoft Office version 2003 para los andlisis esta-
disticos descriptivos y univariante. Se estimaron pa-
ra cada una de las variables cualitativas las propor-
ciones de cada una de las categorias. Para el estudio
de la asociacion estadistica entre las variables se uti-
lizo la prueba de la %? de Pearson.

RESULTADOS

Se estudio el total de los 1.932 partos ocurridos
durante el afio 2000 en el HLEO, de los cuales ana-
lizamos: 383 casos de cesdrea, 44 partos vaginales
tras cesarea y 11 partos vaginales en presentacion
podalica.

Asimismo, de los 2.153 partos atendidos durante
el afio 2006: 475 casos de cesarea, 18 partos vagi-
nales tras cesirea y 2 partos vaginales en presenta-
cion podalica.

La tasa de cesareas del ano 2000 fue del 19,82
frente al 22,06% en el afio 2006. Se encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas (p < 0,05)
entre las principales causas de las cesdreas en el ano
2000 frente al 2006 (fig.1).

Se observo distocia en el 35,2 frente al 20,4%;
RPBF en el 16,2 frente al 20,8%; cirugia uterina pre-
via en el 15,7 frente al 24,8%; presentacion del feto
en podilica en el 154 frente al 20,2%; hemorragia
obstétrica en el 3,1 frente al 2,1%, y miscelinea en
el 14,4 frente al 11,6%.

Las causas de distocia fueron: no progresion de
parto, el 54,07 (73 casos) frente al 47,42% (46 ca-
sos); desproporcion cefalopélvica, el 22,96 (31 ca-
sos) frente al 15,46% (15 casos), y fracaso de induc-
cion, el 6,6% (9 casos) frente al 14,43% (14 casos).

Prog Obstet Ginecol. 2008;51(7):404-10
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Figura 3. Actuacion obstétrica ante la presentacion podalica en
2000 y 2006 en el Hospital de Leon.

Figura 1. Indicaciones de la cesarea en 2000 y 2006 en el
Hospital de Leon.
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Figura 2. Actuacion obstétrica con el antecedente de cesdrea en
2000 y 2006 en el Hospital de Leon.

En cuanto a la edad de las gestantes en el mo-
mento del parto, también se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p < 0,05): el 25,1%
tenia mds de 35 anos en 2000 frente al 36,8% en
2000.
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Entre los recién nacidos hubo un 90,1% de naci-
dos a término en 2000 frente al 91,2% en 2006, sin
encontrar diferencias estadisticamente significativas.

Respecto al sexo del neonato, tampoco encontra-
mos ninguna diferencia: el 51,5% fueron varones en
2000 frente al 51,3% en 2006.

Al analizar el nimero de cesdreas por meses del
ano, observamos que el mayor porcentaje de inter-
venciones en el ano 2000 ocurrioé en el mes de oc-
tubre (12,4%) frente al mes de agosto en el ano
2006 (12,2%), y el menor en el mes de abril de 2000
(6,7%) frente a septiembre de 2006 (6,5%).

En 2000, el 5,33% (103 casos) de los casos pre-
sentaba el antecedente de cesarea y el 6,59% (142
casos) en 2006. La diferencia en el tipo de parto en
2000 frente a 2006 fue estadisticamente significativa
(p < 0,05): partos eutdcicos, el 25,24 frente al 2,8%;
partos mediante forceps, el 8,7 frente al 2,8%; par-
tos mediante ventosa, el 8,7 frente al 7%, y cesire-
as, el 57,35 frente al 87,3% (fig. 2).

El porcentaje de presentacion podalica durante
el ano 2000 fue del 3,6 (70 casos) frene al 4,55%
(98 casos) en 2000; la diferencia en el tipo de par-
to en esos anos también fue estadisticamente signi-
ficativa (p < 0,05): cesareas, el 84,28 frente al
97,95%, vy partos vaginales eutocicos, el 15,71 fren-
te al 2,04% (fig. 3).
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DISCUSION

En Espana, el porcentaje de cesareas se elevo del
19,8% en 1997 al 21,7% en 2000. Las diferencias re-
gionales fueron notables: el Pais Vasco y Navarra
ocupaban las posiciones de menor uso de esta prac-
tica, con tasas del 14,6 y 17%, respectivamente,
mientras que Valencia mantenia la posicion de ma-
yor porcentaje con un 25,4% en el afio 20002,

Segun la base nacional de datos perinatales (a
partir de centros de la red sanitaria publica), en
2000, el 19,05% de los partos fueron atendidos me-
diante cesarea, dato comparable con el obtenido en
nuestro hospital (19,82%). Fueron electivas el
32,97% e intraparto el 67,03% (datos similares obte-
nidos en el mismo ano en Ledn): distocia, el 41,95%;
RPBF, el 28,17%; cesarea anterior, el 14,58%, y pre-
sentacion podalica, el 15,30%.

Las ultimas cifras con las que contamos en esta
base de datos son las referentes al ano 2004. La ta-
sa aumento al 20,89%, numero semejante al de la
mayoria de paises (29,1% en EE.UU.). Se aproxima
al 22,06% de nuestro estudio referente al ano 2006'3.

En la actualidad, existe una importante preocupa-
cion por este ascenso. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) considera que la cesarea no deberia su-
poner mas del 10-15% del total de partos y pretende
conseguirlo para el ano 2010. En un intento por fre-
nar este problema y conseguir el proposito que plan-
tea, diversos hospitales han ideado estrategias para
disminuir sus cesareas sin aumentar la morbimortali-
dad maternofetal. Para ello, el primer paso consiste
en conocer cudles son las distintas indicaciones de
cesirea y protocolizar la actuacién obstétrica',

Chaillet y Dumont!® introdujeron auditorias, se-
siones, solicitud de una segunda opinion y mejora
en la conduccion del parto. Con ello se consiguio
reducir un 19% las cesareas debidas a distocias, ce-
sarea anterior, riesgo de pérdida de bienestar fetal y
eleccion materna. En Europa, se publicaron trabajos
donde se demostr6 el éxito de este tipo de proto-
colos. En Italia, uno de los paises de Europa con ta-
sa mas alta de cesdrea, Zanetta presentd una dismi-
nucion del 26% al 12%. En Espafa, en 2001, el
Hospital La Inmaculada de Almeria consiguié una
disminucion del 2%, reduciendo el nimero de in-
ducciones de parto, realizando versiones externas
en presentacion podalica y aumentando el nimero
de partos vaginales con cesirea anterior!>10,

El parto vaginal después de una cesirea se ad-
mitié6 como un método seguro y practico para redu-
cir la tasa global de cesareas. El ACOG adoptd me-
didas restrictivas en 1999 para disminuir la tasa de
cesarea por esta indicacion. Logrd pasar del 24% en
1996 al 13% en 2002, sin diferencias en la mortali-
dad neonatal o materna. La SEGO establece como
indicador de calidad asistencial una tasa superior al
40% de partos vaginales en mujeres con cesirea pre-
vigl7:18.

En los ultimos anos ha cobrado cada vez mais
importancia el papel que el paciente debe ocupar
en el proceso de diagnostico y tratamiento. Debe
ser participe en la toma de decisiones, guiado por
la informacion que le aporta el médico, que debe
dejar de ser paternalista y pedirla opinion del en-
fermo, quien harda constancia de su eleccion me-
diante la firma de un consentimiento. El deseo de
la paciente, que no tiene en cuenta la mayor mor-
bimortalidad que acompana a una cesarea, es cau-
sa de un incremento en el nimero de éstas. En el
HLEO se comenzO a utilizar el consentimiento in-
formado para «parto vaginal tras cesirea» a partir
del ano 2003920,

Las razones aportadas por las gestantes que de-
sean terminar el embarazo mediante cesirea son,
entre otras, la creencia de poder evitar un mal re-
sultado perinatal y complicaciones del suelo pélvico,
tanto incontinencia urinaria como fecal. Con una
adecuada informacion sobre los riesgos significati-
vos de la intervencion, las complicaciones en futu-
ras gestaciones, las alternativas posibles y los bene-
ficios de un parto vaginal, podriamos conseguir una
disminucién de las cesareas realizadas sin indicacion
médica. Podemos apuntar el simple hecho de que el
tiempo de estancia hospitalaria se reduce a 36 h,
frente a los 5 dias que permanecen de media tras
una cesirea en el HLEO?!"%3,

Respecto a la presentacion podalica, la version
externa parece ser la Gnica via para disminuir estas
cesareas, procedimiento que no se realiza en nues-
tro hospital. La seguridad de la version ha sido un
tema controvertido. En los estudios realizados a par-
tir de 1980, la muerte fetal relacionada con este pro-
cedimiento es muy infrecuente. La mayoria de los
trabajos encuentra que es una técnica segura desde
el punto de vista fetal y materno. Una revision de 20
estudios indica que el porcentaje de éxitos tras una
version cefilica externa varfa del 35 al 86% (media

Prog Obstet Ginecol. 2008;51(7):404-10
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58%), favorecido por el uso de tocoliticos. Tras una
version exitosa, el riesgo de cesarea intraparto es del
27%, dos veces mayor que el riesgo que pueda te-

Sobre la base de estos datos, en el HLEO nos

planteamos la posibilidad de un protocolo de actua-
cion obstétrica encaminado a conseguir los objetivos

ner una presentacion cefalica®*?7, de la OMS.
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