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Capítulo I – INTRODUCCIÓN Y ANTECEDENTES
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Capítulo 1 INTRODUCCIÓN Y

ANTECEDENTES

1.1 ORIGEN DEL PARTO HUMANO Y SU EVOLUCIÓN HISTÓRICA

Para poder entender el parto humano, se debe conocer el mecanismo del parto

en los primates. El parto en los primates se realiza en solitario. Esto se debe a

que en la hembra del chimpancé, el canal del parto carece de angulaciones, de

manera que el útero y la vagina se encuentran en línea recta y el feto no precisa

realizar ninguna flexión. Por esta razón, nace con su cara mirando a la de su

madre, pudiéndose ayudar ella misma de sus propias manos y extraerlo sin

dañar su columna vertebral (1) como se observa en la figura 1.

Figura 1: Parto en un primate (2)
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En la mujer, como consecuencia de la bipedestación, se produjeron

modificaciones en los huesos de la cadera en comparación con los primates,

entre ellos la aparición de curvaturas en la columna vertebral y el sacro.

Para adaptarse a dichas modificaciones, el feto tiene que ejercer una secuencia

de rotaciones de la cabeza y de los hombros y una deflexión con la finalidad de

progresar por el canal del parto, como se muestra en la figura 3.

Figura 2: De izquierda a derecha: Pelvis de chimpancé, gorila y humano. En la pelvis humana se puede

observar un íleon más corto y ancho, un sacro más bajo, el isquion acortado, la entrada en la cavidad

pélvica en forma de corazón y una sínfisis recortada por debajo en la arcada púbica, a diferencia de los

demás mamíferos (3)

Figura 3: Mecanismo del parto: A. Orientación de la cabeza en el estrecho superior al comienzo del parto

en una multípara. B. Cabeza flexionada y encajada. C. Rotación interna, primera posición de occipucio.

Sutura sagital en el primer diámetro oblicuo. D. Cabeza en occípito-anterior al comienzo del

desprendimiento (4).
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El parto en los humanos es largo, doloroso e incluso traumático en algunos

casos, mientras que en los simios se produce con rapidez y escaso dolor.

Esto se debe a la desproporción que existe entre la cabeza fetal y el canal del

parto óseo como consecuencia de la evolución humana, que supone una

expansión del cerebro y la adopción de la postura bípeda.

Ante esta situación, se hace imprescindible la necesidad de buscar una

asistencia médica en el parto humano por parte de otro individuo, ayudando así

a disminuir la mortalidad materna y fetal. Esta conducta fue seleccionada por la

evolución, ya que las hembras de homínidos que buscaban compañía y

asistencia en el parto, parían hijos más sanos y con mayor supervivencia que

aquellas que lo hacían en solitario (3).

El parto, por lo tanto, ha pasado a ser un acontecimiento social y cultural donde

se busca la asistencia y el apoyo tanto por parte de personas experimentadas

como de la familia, al contrario que en la mayoría de los mamíferos donde es un

evento que se produce en solitario.

A lo largo de la historia, la asistencia al parto en los humanos ha sufrido

modificaciones en función de las distintas épocas y culturas.

La civilización egipcia dedicó gran atención al embarazo y al parto, como se

puede observar a través de diversos papiros. Sirva de ejemplo el papiro de

Ebers, en el que se describen métodos para provocar contracciones, además de

la observación del tipo de llanto o la sujeción de la cabeza del recién nacido en

relación con el pronóstico del mismo.
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Las parturientas realizaban el parto en las “Casas de parir o Cámaras de parir”,

consistentes en cuatro ladrillos de adobe donde se ponían de rodillas o en

cuclillas para facilitar la expulsión del recién nacido y eran atendidas por las

matronas. Las paredes de las casas de parir solían adornarse con

representaciones del embarazo y el parto (5).

El médico y la matrona, eran profesiones libres con gran prestigio, cuya

experiencia se transmitía de unos a otros, a partir de aquellos más

experimentados.

En la antigua Grecia, Sócrates se basó en los conocimientos de su madre, la

partera Phainareté, para aportar nuevas mejoras al arte de los partos.

Hipócrates de Cos en su Corpus Hipocraticum relata que “el feto tiende a

abandonar el claustro materno obligado por el hambre y nace en virtud de sus

fuerzas; pero esto solo ocurre cuando tiene la cabeza hacia abajo, apoyando los

pies en el fondo de la matriz. De ahí se desprende que en cualquier otra posición,

el parto es imposible y la mujer debe ser liberada del producto de la concepción

mediante instrumentos embriotómicos” (6).

Sorano, considerado el padre de la ginecología (siglo II d.C), escribió el primer

libro titulado “Sobre las enfermedades de las mujeres”, en él se describen entre

otros temas, la fisiología del parto, las distintas posiciones que puede presentar

Figura 4: Fachada de una casa de parir (5).
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el feto en el útero, así como los requisitos, funciones y habilidades

imprescindibles para ejercer de matrona. Aunque este tratado estaba dedicado

a las matronas, tuvo gran influencia durante los siglos posteriores para la

formación de los médicos en el ámbito obstétrico y ginecológico (7).

Entre los siglos V y XV, al igual que en otras áreas de la medicina, se tiene poco

conocimiento en el campo de la ginecología, donde se produjo un retroceso y la

magia y la superstición ocuparon el lugar de la ciencia. Los conocimientos en

relación con la asistencia al parto, probablemente procedían de la información

que recibían las hijas por parte de sus madres.

El periodo del Renacimiento supuso la vuelta al interés por las ciencias, entre

ellas la Obstetricia y la Ginecología, apareciendo textos como el libro “ El Jardín

Rosa”, basado en los escritos de Sorano del siglo II entre otros, convirtiéndose

en el el manuscrito más relevante acerca de la atención al parto hasta el siglo

XVII.

Figura 5: Ilustración de cuatro posiciones intrauterinas del feto según la obra “ De arte obstétrica

Morbisque Mulierium “ de Sorano de Efeso (5).
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Leonardo da Vinci (1452-1519), destacado representante del humanismo

renacentista, mostró su interés por la anatomía humana, como se puede ver en

sus famosos dibujos. Uno de los más conocidos es “El feto en el útero”, que es

el primer dibujo riguroso de un feto en el útero materno, sin embargo, la placenta

corresponde a un modelo de la de un rumiante, representada en la figura 6.

Un importante referente de la época fue Ambroise Paré (1510-1590),

considerado el padre de la cirugía, fue un gran guía para las matronas en el Hotel

Dieu de París, la maternidad más relevante en el siglo XV. Éste añadió nuevos

conocimientos al campo obstétrico, como la versión podálica y la gran extracción

en los partos de nalgas, la sutura de las laceraciones perineales o su actitud

crítica frente a la cesárea (9).

A finales del siglo XVI, la familia Chamberlen revolucionó la asistencia al parto

mediante la creación y empleo del fórceps. Este instrumento, precursor del

fórceps obstétrico moderno, les reportó grandes logros a nivel profesional, ya

que permitía, por primera vez, la extracción completa y con vida del recién

nacido.

Figura 6: El feto en el útero. Leonardo Da Vinci (8)
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La introducción del fórceps supuso un cambio en la forma de asistir los partos,

que entonces era un acontecimiento social y cultural asistido únicamente por la

partera, en el que cuando el feto no progresaba por el canal del parto, las

medidas para su extracción eran extremadamente agresivas para la madre o el

feto, ocasionando frecuentemente el fallecimiento de uno de los dos o de ambos

(10).

El empleo del fórceps por parte de la familia Chamberlen se mantuvo en secreto

para beneficio propio durante doscientos años, hasta que Jean Palfyn, en 1721

lo presentó en Paris con el objetivo de compartir su modelo con los profesionales

de la obstetricia.

Francois Mauriceau (1637–1709), considerado el primer obstetra francés,

investigó los mecanismos y enfermedades del parto y diseñó un método de

extracción para la cabeza última en el parto en nalgas. Otros autores como

Hendrick Van Deventer realizaron importantes investigaciones sobre la pelvis y

su relación con el parto.

En el Siglo XIX tuvieron lugar importantes avances entre los que destacan la

primera cesárea baja cervical practicada por Osiander o los trabajos de Naegele

en los que se calculaba la edad gestacional y se trataba de precisar la fecha de

parto basándose en la amenorrea. J.Alexandre Lejumeau descubrió la

Figura 7: Instrumentos obstétricos del Doctor Chamberlen (11).
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auscultación obstétrica como herramienta para comprobar la viabilidad fetal

intraútero (9).

Uno de los hitos más relevantes en la atención al parto fue el empleo de la

anestesia. Young Simpson (1774–1870), en 1847 en Edimburgo, utilizó con éxito

el éter y el cloroformo como analgésicos en el parto.

A comienzos del siglo XX se introdujo la anestesia epidural y se comenzó a

aplicar en el parto. Fue en le año1916 cuando Kjelland creó el fórceps que se

emplea en la actualidad (12).

En base a estos hechos y otros muchos y sumado a los avances tecnológicos y

sanitarios acontecidos, ha tenido lugar una importantísima evolución en la

atención al parto, especialmente en las últimas décadas, que ha permitido reducir

considerablemente la morbimortalidad tanto materna como fetal en un proceso

que ha trasladado la atención al parto domiciliaria al especializado ámbito

hospitalario.

1.2 PARTO NORMAL O EUTÓCICO

La Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) (4), define el parto

como el trabajo de parto de una gestante sin factores de riesgo durante la

gestación, que se inicia de forma espontánea entre la 37 y la 42 semanas y que,

tras una evolución fisiológica de la dilatación y el parto, termina con el nacimiento

de un recién nacido normal, que se adapta de forma adecuada a la vida

extrauterina. El alumbramiento y el puerperio inmediato deben, igualmente,

evolucionar de forma fisiológica, considerándose el parto distócico como aquel

que no cumpla estas condiciones. Es el único tipo de parto susceptible de ser

tratado como un parto no intervenido, realizando el menor número de

procedimientos activos, pero sin olvidar que como cualquier trabajo de parto,

obliga a una vigilancia exhaustiva del estado materno y fetal.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) (13) define por su parte el parto

normal como aquel parto que tiene un comienzo espontáneo y es considerado

como de bajo riesgo al comienzo, manteniéndose como tal hasta el
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alumbramiento. El recién nacido nace espontáneamente en posición cefálica

entre las semanas 37 a 42 completas. Después de dar a luz, tanto la madre como

el niño se encuentran en buenas condiciones.

1.3 EL PARTO INSTRUMENTAL

1.3.1 Definición de parto instrumental

La SEGO (14) define el parto vaginal instrumental como aquel basado en la

aplicación de un instrumento (fórceps, espátulas, vaccum) sobre la cabeza fetal

para su extracción, mediante la tracción de la misma y/o ampliación del canal

del parto, con el objetivo de “imitar” las condiciones de un parto vaginal

espontáneo, con la menor morbilidad materna y neonatal.

1.3.2 Indicaciones

Según la SEGO y el American College of Obstetricians and Gynecologist

(ACOG) el parto instrumental está indicado en aquellas situaciones en las que

se precise acortar la segunda fase del parto, como pueden ser las siguientes

(14,15):

Fetales: sospecha de riesgo de pérdida de bienestar fetal.

Maternas: patología materna agravada con maniobras de Valsalva (patología

cardiaca clase III o IV, crisis hipertensivas, miastenia gravis, retinopatía

proliferativa, malformaciones vasculares cerebrales, asma severa, etc.

Progresión inadecuada de la segunda etapa del parto:

• En nulíparas: no progresión del parto a pesar de presentar buena dinámica

uterina durante más de 4 horas con anestesia loco-regional o más de 3

horas sin anestesia.

• En multíparas: no progresión del parto a pesar de presentar buena

dinámica uterina durante más de 3 horas con anestesia loco-regional o más

de 2 horas sin anestesia.
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1.3.3 Contraindicaciones

El parto instrumental está contraindicado en situaciones que supongan un riesgo

potencial para la madre o el feto (14,15):

• Presentaciones de frente o de cara.

• Presentaciones que no alcanzan el III plano de Hodge.

• Ausencia de dilatación completa.

• Sospecha clínica de desproporción pélvico fetal.

• Diátesis hemorrágicas fetales (trombocitopenia aloinmune, hemofilia, etc.)

(16).

• Predisposición a sufrir fracturas óseas (osteogénesis imperfecta, etc.)(17).

La seguridad del fórceps o la ventosa en las enfermedades que producen

desmineralización ósea no está establecida. Existe un riesgo teórico de

hemorragia intra y extracraneal y otras lesiones cerebrales debidas a la

deformación o fractura craneal producidas por la aplicación de ambos

instrumentos.

• Infecciones víricas de la madre (VIH, hepatitis): no se consideran una

contraindicación absoluta, pero se recomienda evitar instrumentaciones

dificultosas que puedan ocasionar laceraciones en el neonato (18).

La prematuridad se considera una contraindicación relativa. El uso de la ventosa

se limita a partos de ≥34 semanas de gestación. Esto es debido a que el riesgo 

de hemorragia intraventricular, asociada a su aplicación, parece aumentar

cuando se emplea a edades gestacionales más tempranas.

El procedimiento debe abandonarse si no existe evidencia de progresión del

descenso fetal aplicando una tracción moderada durante cada contracción, si el

parto no se prevé inmediato después de tres contracciones con una aplicación

correcta del instrumento por un facultativo con experiencia, si se producen tres

deslizamientos de la campana de la ventosa o si tras 15 minutos no se ha

conseguido la finalización del parto (19).
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1.3.4 Tipos de instrumento

1.3.4.1 Fórceps

El fórceps se compone de dos ramas articulables, provista cada una ellas de

mango, articulación y cuchara, encontrándose en ésta última, las curvaturas

pélvica y fetal, que para facilitar la extracción fetal son fenestradas. La

articulación puede ser fija como en el modelo Simpson ó deslizable como en el

modelo Kielland.

Entre las complicaciones más frecuentemente asociadas a su uso se encuentran

las siguientes (20,21):

• Maternas: Laceraciones perineales, fístulas, incontinencia urinaria o fecal o

de gases, dolor perineal crónico, dispareunia y desórdenes sexuales.

• Fetales: Laceraciones del cuero cabelludo fetal y hematomas, necrosis

lipoidea, parálisis facial, cefalohematoma, hemorragia subaponeurótica.

fracturas de cráneo, hemorragia intracraneal, hemorragia retiniana e

hiperbilirrubinemia.

Figura 8: Técnica de aplicación del fórceps en presentación fetal occipito anterior

(22).
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1.3.4.2 Ventosa

Es un instrumento cuyo mecanismo genera una presión negativa a través de la

fijación de un dispositivo en forma de copa de metal o de plástico a la cabeza

fetal.

A diferencia del fórceps, no permite la rotación pero si la flexión cefálica y la

tracción.

Los modelos de ventosa son variados (de copa metálica, de copa blanda, o el

Kiwi Omnicup).

La copa de metal tiene mayor tasa de finalización del parto con éxito en

comparación con la copa blanda, a expensas de un aumento del riesgo de

cefalohematoma (23).

Con el Kiwi Omnicup se obtiene una tasa de partos vaginales menor que con las

ventosas de copa metálica o blanda (24), aunque de la misma manera se

considera un instrumento seguro.

A parte de las contraindicaciones generales de los partos instrumentales, se

consideran de un modo específico las siguientes:

• Absolutas: Que la rotación de la cabeza sea igual o mayor de 90º y la edad

gestacional inferior a 34 semanas, ya que existe un incremento del riesgo

de cefalohematoma, hemorragia intracraneal, hemorragia subgaleal e

ictericia neonatal asociado a la prematuridad, con un nivel de evidencia IV

(25,26).

• Relativas: Las gestaciones menores de 34-36 semanas (nivel de evidencia

IV) o la presencia de traumatismos preexistentes en el cuero cabelludo

(microtoma de calota fetal, electrodo de frecuencia cardiaca fetal, etc.) con

un nivel de evidencia II (27).

Entre sus complicaciones se encuentran las asociadas a la madre, que son

similares a las de un parto no instrumental y las fetales, entre las que destacan:
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lesiones del cuero cabelludo, hemorragia retiniana, hemorragia intracraneal y

subgaleal, cefalohematoma e hiperbilirrubinemia (28).

1.3.4.3 Espátulas de Thierry

Son un instrumento compuesto por dos finas palas independientes que se

apoyan sobre la cara fetal en su mitad distal permitiendo el deslizamiento de la

cabeza sobre la cara interna del instrumento.

La finalidad de su aplicación es ampliar el canal del parto y traccionar de la

cabeza del feto (30).

Las complicaciones de índole materna son similares a las derivadas del empleo

de otro tipo de instrumentación y su aplicación no se asocia a resultados

adversos severos (31).

Las contraindicaciones son similares al resto de los partos instrumentales.

Figura 9: Técnica utilizada para la aplicación de la ventosa. La ventosa debe colocarse en el punto de

flexión para maximizar la adhesión. En este momento, el centro de la ventosa debe estar a 6 cm de la

fontanela anterior y 3 cm de la fontanela posterior en la misma línea de la línea de sutura sagital. (29).
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1.3.5 Elección del tipo de instrumento

El ACOG concluye, con grado de recomendación A, que tanto el fórceps como

la ventosa son aceptables para la realización del parto instrumentado con un bajo

riesgo de complicaciones (15).

La elección dependerá de factores específicos de cada paciente, como se

describen a continuación (23):

• Se elegirá la ventosa cuando la extracción se prevea relativamente fácil

(por ejemplo, una presentación occipito-anterior sin signos de una posible

desproporción cefalopélvica). Debido a que el éxito en la extracción es

probable, la consideración primordial en estos casos es reducir al mínimo

el riesgo de lesiones maternas y fetales.

• Si se prevé una extracción difícil, se recomienda la elección del fórceps, a

pesar del ligero incremento del riesgo de lesión materna debido a que la

extracción con ventosa probablemente pueda fallar en este caso.

• A la hora de seleccionar el tipo de instrumento se debe tener en cuenta la

experiencia del obstetra, tanto con el fórceps como con la ventosa, la

Figura 10: Aplicación de las espátulas de Thierry (32).
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disponibilidad de cada instrumento según el centro hospitalario, el nivel de

analgesia y la evaluación de los riesgos y beneficios asociados a cada

procedimiento (grado de recomendación A).

• La extracción con ventosa es generalmente menos traumática para la

madre que la extracción con fórceps, mientras que el fórceps resulta menos

traumático para el feto. La aplicación de la ventosa resulta más fácil, ejerce

menos fuerza sobre la cabeza fetal, requiere menor nivel de analgesia

materna, provoca menor trauma en los tejidos blandos maternos y no

comprime el diámetro de la cabeza fetal en comparación con el fórceps. La

rotación de la cabeza fetal puede ser secundaria a la extracción fetal.

• Las ventajas de los fórceps incluyen la escasa probabilidad de que se

desprenda de la cabeza durante una extracción difícil, la posibilidad de su

uso en la extracción de lfetos prematuros o la rotación de forma activa de

la cabeza del feto, dando lugar a un menor número de casos de

cefalohematoma y hemorragia retiniana sin agravar las hemorragias por

laceraciones de cuero cabelludo.

La base de datos Cochrane (27) realizó en 2010 una revisión sistemática donde

comparó el uso de la ventosa frente al fórceps, concluyendo que la ventosa

presenta mayor probabilidad del fracaso del parto (OR 1.7; IC 95% 1.3-2.2 ), de

cefalohematoma (OR 2.4; IC 95% 1.7-3.4) y hemorragia retiniana (OR 2.0; IC

95% 1.3-3.0). Sin embargo, se encontró menor probabilidad de traumatismo

vagino-perineal (OR 0.4; IC 95% 0.3-0.5). Por el contrario, no se demostró

asociación con el parto mediante cesárea (OR 0.6; IC 95% 0.3-1.0) ni con un test

de Apgar bajo a los 5 minutos de vida (OR 1.7; IC 95% 1.0-2.8), ni tampoco con

la necesidad de fototerapia en el recién nacido (OR 1.1; IC 95% 0.7-1.8).

La episiotomía de rutina en el parto instrumental no está recomendada, ya que

han sido reportados casos de mala cicatrización y sensación de disconfort

prolongada con la episiotomía medio-lateral, así como la asociación de

episiotomías centrales con el incremento del riesgo de experimentar daño del

esfínter anal y afectación rectal (33).
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Es más probable que un parto vaginal se resuelva con fórceps, siendo más

seguro para evitar la creciente tasa de cesáreas por malposición durante la

segunda fase del parto, siempre que se realice en manos expertas (34), aunque

se asocia más frecuentemente con la aparición de desgarros de tipo 3 y 4 (15).

Debido a la existencia de riesgo de morbilidad materna y neonatal que supone

el parto instrumental, la SEGO recomienda llevar a cabo una serie de medidas

que disminuyan la necesidad de su uso (grado recomendación A) (14):

• Realizar un soporte de forma continuada a la parturienta a lo largo del

trabajo de parto (35).

• La posición incorporada o en decúbito lateral, en comparación con el

decúbito prono o litotomía (36).

• Evitar el uso de analgesia epidural (37).

• Empleo del uso de oxitócicos cuando no sea adecuada la progresión del

parto.

• Retrasar los pujos en las mujeres con analgesia epidural, puesto que esta

medida reduce el riesgo de aplicación de fórceps rotacionales y altos (38).

• Emplear la rotación manual en las presentaciones posteriores o transversas

que hayan alcanzado la dilatación completa (39).

• Individualizar cada caso y tener flexibilidad respecto al tiempo límite de la

segunda fase del parto, especialmente si este está progresando.

1.4 LA CESÁREA

1.4.1 Historia de la cesárea

Aunque existen varias teorías sobre el origen del término cesárea, la más

razonable tiene su origen en la llamada "Lex Regia”, proclamada por el rey

romano Numa Pompilius (715 a. de C.) Dicha ley ordenaba tal operación en las

mujeres que fallecían en el último periodo del embarazo o durante el parto.
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Los emperadores denominaron a esta ley la "Lex caesarea" (40,41) y a la

intervención se la denominó "operación cesárea". No fue hasta 1581, cuando la

expresión "parto por cesárea" fue utilizada por primera vez en la literatura

científica por Rousset (42).

La historia de la cesárea se puede dividir en dos grandes etapas (43):

• Primera etapa: Comprende el periodo que incluye el comienzo de la edad

moderna y se practicaba sólo en mujeres fallecidas.

En las culturas primitivas se podía encontrar con cierta frecuencia la

realización de una incisión en el útero en mujeres que acababan defallecer

para extraer el feto.

La primera cesárea postmortem extrayendo un feto vivo fue realizada por

Gorgias en el 580 a. de C. según Boley (44).

En la Edad Media es donde más relatos se encuentran sobre la realización

de cesáreas en mujeres muertas y excepcionalmente en mujeres vivas,

como el caso bien documentado en el siglo VI del obispo Paulo de Mérida,

que realizó una cesárea en una mujer en la que el feto estaba muerto y

no podía ser expulsado naturalmente, salvando así la vida de la madre.

Se considera la primera cesárea realizada en España en una mujer viva

pero con dudas sobre si fue más bien una fetotomía realizada mediante

una incisión vaginal amplia (45).

• Segunda etapa: Comprende el periodo desde finales del siglo XVI, a partir

del cual empezaron a desparecer los impedimentos legales y religiosos que

impedían realizar cesáreas en mujeres vivas, obteniendo diversas tasas de

éxito.

Rousset en 1581 publicó una serie de 15 intervenciones en mujeres vivas,

a las que le realizaba una incisión abdominal paralela al músculo recto del

abomen. Tras la extracción del feto no se suturaba la herida uterina,

dejando un drenaje uterino utilizando diversas sustancias (manteca de

cacao, agua y vino). Esta intervención se indicaba en aquellos casos de

fetos grandes, presentaciones anómalas, fetos polimalformados y
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embarazos gemelares complicados, aunque son muchos los autores que

dudan de las tasas de éxito aportadas por dicho autor (46).

No es hasta el siglo XVIII cuando se encuentran reseñas de cesáreas realizadas

con intentos de mejora de las condiciones de la técnica, como el uso de suturas,

las incisiones sobre el segmento inferior uterino o la utilización de la via

extraperitoneal. Es también el periodo en el que se encuentran descripciones por

primera vez creíbles de cesáreas realizadas en gestantes vivas.

Se cree que la primera cesárea realizada en una mujer viva en Europa la practicó

Trautmann de Wittenberg, en 1610, aunque la mujer falleció a los 25 días post

cesárea debido a una sepsis puerperal (45).

En Gran Bretaña en 1737, Mr Smith, cirujano en Edimburgo, realizó la primera

intervención bien documentada, aunque la mujer falleció a las 18 horas de la

misma Mary Donnelly, de profesión matrona, al año siguiente practicó una

cesárea a una mujer que sobrevivió aunque con el desarrollo de una hernia

ventral (47).

En EEUU, la primera cesárea realizada en una mujer viva fue en 1822,

practicada por la misma parturienta ante la imposibilidad de expulsar a su

segundo gemelo, suturando posteriormente la cicatriz dos médicos que

consiguieron así la supervivencia de la mujer. John Lambert Richmond realizó la

primera cesárea en 1971 llevada a cabo por un cirujano (48).

Las tasas de mortalidad materna asociadas a la práctica de cesárea eran muy

elevadas en aquella época, por lo que la mayoría de los cirujanos evitaban

realizarlas.

Alcalá y Martínez, en 1753 en España probablemente realizó la primera cesárea

en una mujer viva exponiéndose a importantes amenazas de sanciones por parte

de la iglesia (49).

En 1774, en la lista de prestaciones de los cirujanos de Manresa aparece la

cesárea (50) y a finales del siglo XIX la cesárea comenzó a formar parte de las

competencias de los cirujanos.
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1.4.2 Definición y clasificación

La SEGO (51) define la cesárea como la intervención obstétrica en la que se

realiza la extracción del feto por vía abdominal (Laparotomía), mediante la

apertura uterina (Histerotomía).

Es una de las intervenciones quirúrgicas que se realiza con mayor antigüedad y

actualmente una de las más frecuentes.

La técnica quirúrgica ha sufrido diversas modificaciones, existiendo controversia

respecto a cuál es la mejor. Se señalan los tipos o clases más relevantes (52–

54):

• Cesárea corporal clásica, en la que la incisión era vertical en la pared

abdominal y el cuerpo uterino.

• Cesárea mutiladora u operación de Porro (1876), con la exéresis del

cuerpo uterino, en un intento de disminuir la mortalidad materna asociada

a infecciones y hemorragias uterinas.

• La cesárea segmentaria transperitoneal propuesta por Kerr y Droening

(1926), donde la incisión uterina se lleva a cabo en el segmento inferior.

• La cesárea extraperitoneal propuesta por Frank y posteriores autores

(1909) tenía la finalidad de disminuir las infecciones intraperitoneales.

• M. Stark, en 1984 introdujo la técnica de Misgav- Ladach, que es la que es

la más extendida en la actualidad.

Clásicamente la cesárea se ha clasificado en:

• Cesárea programada/electiva

Se define como aquella que se realiza antes del inicio del parto, por razones

maternas, fetales o ambas. Se realiza en aquellas situaciones en las que las

condiciones obstétricas no aconsejan esperar hasta el inicio del parto (51).

La incidencia de morbilidad respiratoria es superior en los neonatos nacidos

mediante cesárea respecto a aquellos que nacen mediante parto vaginal (55,56).
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Asimismo, la morbilidad neonatal en las cesáreas programadas supera a la

producida en las cesáreas urgentes, en las que previamente ha tenido lugar el

inicio del trabajo de parto.

Además, los recién nacidos mediantes cesárea programada tienen un

incremento significativo del riesgo de morbilidad respiratoria a cualquier edad

gestacional antes de la semana 40, respecto a los nacidos por cesárea urgente

(57).

Por todas estas razones, la SEGO, en su guía de asistencia práctica sobre el

parto mediante cesárea, recomienda con nivel de evidencia B, programar las

cesáreas electivas a partir de la semana 39 de gestación para evitar, en la

medida de lo posible, el aumento de la morbilidad neonatal, especialmente la

respiratoria (51).

Dentro de las indicaciones de cesárea electiva se encuentran las siguientes (58):

o Presentación transversa.

o Placenta previa oclusiva.

o Placenta previa parcial.

o Embarazadas portadoras de Virus de la Inmunodeficiencia Humana

que cumplan criterios según protocolo.

o Embarazadas portadoras de condilomas acuminados que afecten de

manera extensa al canal blando del parto.

o Embarazadas con dos cesáreas anteriores (Se puede hacer

excepción en aquellas mujeres que deseen un parto vaginal).

o Embarazadas con infección genital activa demostrada por virus del

herpes.

o Embarazadas con cirugía uterina previa en las que se haya accedido

a la cavidad endometrial.

o Presentación podálica que no cumpla criterios para intentar el parto

por vía vaginal.
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o Feto gran macrosoma (peso fetal estimado superior a 5000 g o 4500

g en las gestantes diabéticas). Dos observadores, al menos, deberán

coincidir en la estimación del peso fetal.

o Casos especiales: Otras situaciones maternas o fetales que

previamente hayan sido consensuadas en sesión clínica y/o por el

comité obstétrico (enfermedades maternas, ciertos tipos de

crecimiento intrauterino restringido, prematuridad, etc.).

• Cesárea urgente

Es aquella que se realiza ante o intraparto cuando concurren circunstancias

vitales o accidentales maternas o fetales. Asocia un incremento del riesgo de

hemorragia severa, complicaciones asociadas al uso de la analgesia y lesiones

accidentales sobre estructuras abdomino-pélvicas o fetales (51).

Se establecen cuatro grupos de indicaciones de cesáreas urgentes según

criterios clínicos claros (58):

o Riesgo de pérdida del bienestar fetal.

o Fracaso de inducción.

o Distocia de dilatación.

o Expulsivo detenido.

Además, para aquéllas indicaciones de cesárea urgente intraparto que se

presentan con menor frecuencia, se debe contemplar un apartado de

Miscelánea, donde se pueden incluir las siguientes:

o Malposiciones durante el trabajo de parto: presentación de cara no

evolutiva (mento-posterior) y presentación de frente.

o Prolapso de cordón.

o Hemorragia vaginal activa en trabajo de parto con sospecha de

placenta previa/desprendimiento de placenta.

o Otros.
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El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos, en 1987 (59) , estableció

como intervalo de tiempo para iniciar una cesárea urgente, una vez indicada, 30

minutos de plazo, estableciéndolo como uno de los criterios de calidad para

evaluar a las maternidades hospitalarias.

Este intervalo de tiempo, se trasladó a la práctica clínica con independencia del

tipo de indicación obstétrica. Esta evidencia es pobre y no constituye una

indicación absoluta. Incluso algunos autores sostienen que la reducción excesiva

del tiempo está asociada a peores resultados neonatales y maternos (60).

La guía NICE 2012 (National Institute for Health and Care Excellence),

recomienda precisar el término de urgencia para diferenciar las intervenciones

que se deberían realizar en un plazo máximo de treinta minutos de aquellas que

pueden dilatarse en el tiempo, sin asociar un aumento de la morbilidad materno-

fetal, sin que este intervalo sea utilizado para valorar la calidad de la asistencia

sanitaria ni como un estándar clínico a seguir (61).

En la tabla siguiente se establece la clasificación de las cesáreas según su

urgencia (51):

Tabla 1: Clasificación de las cesáreas por su nivel de urgencia. Fuente: SEGO.

CATEGORÍA DESCRIPCIÓN TIEMPO

1
Amenaza inmediata para la

vida de la madre o del feto
20-30 minutos

2

Compromiso materno o fetal

que no amenaza la vida de

manera inmediata

30-75 minutos

3

Necesidad de extracción

fetal temprana pero sin

compromiso materno o fetal

75 minutos - día siguiente

4 Cesárea programada
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Dentro de la categoría 1 se incluyen las siguientes indicaciones:

o Prolapso de cordón con RCTG patológico.

o DPPNI con afectación materna y/o fetal.

o pH fetal <7.

o Rotura uterina.

o Bradicardia fetal.

Dentro de la categoría 2 se incluyen las siguientes indicaciones:

o Prolapso de cordón con RCTG patológico.

o DPPNI sin afectación materna y/o fetal.

o pH fetal > 7.20.

o Detención de la dilatación en cesárea anterior.

o RCTG patológico sin posibilidad de realizar pH.

El tiempo entre la toma de decisión y la el comienzo de la incisión debe ser aquél

con el que se obtengan los mayores beneficios y se soporten los menores

riesgos maternos y fetales, siendo razonable que el tiempo se adapte a las

circunstancias y logística locales (51).

1.4.3 Indicaciones de cesárea

En sus inicios, la cesárea se realizaba sólo en los casos en que existía un peligro

vital para la madre. Posteriormente han ido surgiendo distintas indicaciones a lo

largo de la historia hasta llegar incluso a su realización por deseo materno sin

razones médicas, cuestión que ha sido y continúa siendo objeto de discusión.

Para esta última indicación se han encontrado incidencias publicadas con rangos

tan amplios que oscilan entre el 1% y el 48% en los hospitales públicos, llegando

a alcanzar hasta el 60% en los centros privados. Hay que tener en consideración

que entraña cierta dificultad conocer la incidencia real debido a los escasos

estudios prospectivos y retrospectivos publicados, que además se encuentran

influenciados por las definiciones utilizadas (62).
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Del total de cesáreas, el 70% aproximadamente son primeras cesáreas y sus

indicaciones más frecuentes y que suponen el 90% de las mismas son (63):

• Distocia (65%).

• Presentación anómala (15%).

• Riesgo de pérdida de bienestar fetal (10%).

Una de las indicaciones que se encuentran con frecuencia en nuestro medio es

la existencia de una cesárea en el parto anterior, a la que se debe dedicar una

mención especial.

• Cesárea anterior

A partir de 1916 aumentó la tasa de parto por cesárea debido, en parte, al

aforismo pronunciado por la Asociación de Obstetras y Ginecólogos de Nueva

York , “Once a cesarean, always a cesarean” ("Una vez por cesárea siempre una

cesárea”) (64).

A partir de la década de los 70, algunos obstetras comenzaron a revisar datos y

a reconsiderar esta afirmación sosteniendo que intentar un parto vaginal

después cesárea anterior es una opción adecuada para este grupo de mujeres.

Siguiendo esta recomendación tuvo lugar un descenso en la práctica de

cesáreas por esta indicación, contribuyendo a un descenso en la tasa global.

Esto a su vez, asoció un aumento de las complicaciones derivadas del parto

vaginal tras cesárea, como la rotura uterina, lo que provocó un nuevo ascenso

del número de cesáreas asociado al incremento de las presiones sobre los

profesionales, llegando al punto de que en algunos centros se dejó de ofrecer el

intento de parto vaginal en los casos de embarazadas con cesáreas previas.

El Informe de Evaluación de Tecnologías (65) que sirvió de base para la

conferencia de consenso de 2010 de los Institutos Nacionales de Salud, propuso

la prueba de parto en embarazadas con una cesárea previa como una opción

razonable, pidiendo a las organizaciones sanitarias que se facilitara el acceso a

una prueba de parto.
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Se analizaron la seguridad y los resultados obtenidos a partir de estudios

observacionales que han comparado la morbilidad materna y fetal entre un

intento de parto vaginal tras cesárea previa que culmina en parto vaginal y un

intento de parto vaginal tras cesárea que termina en una cesárea.

Al analizar los beneficios y los riesgos de la cesárea electiva comparada con el

intento de parto vaginal tras cesárea, un trabajo realizado por la Red de Unidades

de Medicina Materno-Fetal (66) encontró un aumento en las tasas de transfusión,

endometritis y rotura uterina en las parturientas en las que se intentó el parto

vaginal, así como en las tasas de encefalopatía hipoxicoisquémica y muerte

neonatal. Estas complicaciones se asociaron fundamentalmente a aquellas

mujeres en las que fracasó el intento de parto vaginal, siendo muy bajas en las

mujeres que consiguieron un parto vaginal.

Hay que tener en cuenta también que existen riesgos derivados de la realización

de cesáreas de repetición como son: histerectomías, complicaciones

tromboembólicas, trastornos de la placentación como el acretismo placentario,

transfusiones, infecciones, complicaciones operatorias y aumento de la

morbilidad respiratoria fetal (67).

Guise en 2010 (68) realizó una revisión sistemática de los estudios publicados

sobre los resultados maternos y neonatales asociados al parto vaginal tras

cesárea. Los resultados mostraron tasas bajas globales de morbilidad materna

en los casos de intento de parto vaginal tras cesárea así como en los de cesárea

electiva, siendo para esta última, la mortalidad materna superior, aunque poco

frecuente (0,013% frente a 0,04%).

No se encontraron diferencias con significación estadística en relación a las

tasas de histerectomía materna, hemorragia y transfusiones.

La tasa de rotura uterina para todas las mujeres con cesárea anterior fue de

0,30%, siendo ligeramente superior en aquellas con intento de parto vaginal tras

cesárea (0,32% frente a 0,47%).
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La mortalidad perinatal fue mayor en el grupo de las mujeres en las que se intentó

de parto vaginal con cesárea previa (0,13% frente al 0,05% en aquellas mujeres

con cesárea electiva).

Posteriormente, en el año 2013, se publicó en la biblioteca Cochrane una nueva

revisión (69) con el objetivo de evaluar los efectos beneficiosos y perjudiciales

de una política de cesárea electiva frente a una política de intento de parto

vaginal tras cesárea en pacientes con una cesárea previa.

Los datos proceden en su mayoría de estudios no alteatorizados, por lo que se

asocian con sesgos potenciales. Por lo tanto, los resultados y las conclusiones

se deben interpretar con precaución. De esta revisión se concluyó que ambas

opciones tienen beneficios y complicaciones y es necesario realizar ensayos

controlados aleatorizados que aporten pruebas más fiables en relación a los

efectos beneficiosos y perjudiciales de la cesárea electiva y del parto vaginal en

pacientes con un parto anterior por cesárea

Se han identificado factores que se asocian con una mayor probabilidad de parto

vaginal. La ACOG establece los siguientes (70):

o Indicación de cesárea anterior no recurrente: gestación gemelar,

placenta previa, etc.

o Historia de parto vaginal previo.

o Historia de parto vaginal tras cesárea anterior.

o Edad materna menor de 35 años.

o Inicio del parto espontáneo.

o Edad gestacional <40 semanas.

o Peso materno normal.

o Raza blanca.

Dentro de los factores desfavorables se incluyen los siguientes:

o Baja estatura.
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o Obesidad materna.

o Necesidad de inducción.

o Edad materna avanzada.

o Persistencia de la indicación de cesárea (distocia de dilatación o

descenso).

o Peso fetal > 4000 gr.

o Gestación > 40 semanas.

o Diabetes Mellitus.

o Etnia no blanca.

o Preeclampsia.

Sociedades científicas como la SEGO, el ACOG, el Real Colegio de Obstetras y

Ginecólogos (RCOG) o la Sociedad Canadiense de Obstetras y Ginecólogos

(SOGC), reconocen las ventajas del parto vaginal tras cesárea sobre la cesárea

electiva (58,70–72).

El intento de parto por vía vaginal en las mujeres con cesárea previa es

razonable si no existen contraindicaciones para el parto vaginal, con grado de

recomendación A. Está contraindicado en las siguientes situaciones (71):

o Incisión uterina clásica previa o en forma de T.

o Cirugía uterina previa con acceso a la cavidad (Histerotomía o

miomectomía previa).

o Antecedente de Rotura uterina.

o Complicaciones de tipo médico u obstétrico que contraindiquen el

parto vaginal.

o El antecedente de tres o más cesáreas previas.

En relación con las mujeres con dos cesáreas anteriores es posible intentar el

parto por vía vaginal (grado de recomendación C), con una posibilidad de éxito

entre el 62-75%. En estos casos el riesgo será mayor en relación con la tasa de

rotura uterina (1,36%), de histerectomía y necesidad de transfusión (71).
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1.4.4 Cesárea: situación actual del problema

La cesárea se realiza con una frecuencia elevada y supera los índices

recomendados por las sociedades científicas en numerosos países.

Las causas de este aumento son multifactoriales y aún no se conocen por

completo. Modificaciones en relación con las características maternas, cambios

en la práctica médica, factores económicos, organizativos, sociales y culturales

se ven implicados en este aumento (73–76).

Además, existe preocupación y controversia en torno a la práctica de la cesárea,

incluyendo las desigualdades en su uso y acceso a la técnica, no solo entre

países sino dentro de los mismos y los costes que la práctica innecesaria de

cesáreas genera a los sistemas de salud (77,78).

En el año 2007, Betran et al (79) recopilaron las tasas de cesáreas en el mundo

y publicaron datos a nivel global y regional, con el objetivo de analizar las

tendencias en los últimos años en relación con la práctica de cesárea.

Posteriormente, en el año 2016, el mismo grupo de trabajo publicó un estudio

longitudinal (80) donde se realizó una recopilación de las tasas de cesáreas en

150 países, analizando las tendencias experimentadas en la práctica de dicha

técnica, desde el año 1990 al 2014, con la finalidad de aportar información para

tomar medidas al respecto por parte de los gobiernos e instaurar estratégias para

optimizar el uso de la cesárea.

El 18,6% de todos los nacimientos tuvo lugar mediante cesárea, oscilando entre

tasas desde el 6% en los países menos desarrolados, al 27,2% en los más

desarrollados.
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América Latina y el Caribe alcanzaron las tasas más altas (40,5%), seguidos por

América del Norte (32,3 %), Oceanía (31,1%), Europa (25%), Asia (19,2%) y

África (7,3%) como se refleja en la figura 11:

En base a los datos recopilados de 121 países, el análisis de tendencias mostró

que en el periodo comprendido entre 1990 y 2014, la tasa media global de

cesáreas se incrementó en un 12,4% (6,7%-19,1%), con un porcentaje anual de

cambio del 4,4%.

El mayor aumento tuvo lugar en América Latina y el Caribe, seguidos de Asia,

Oceanía, Europa, América del Norte y África.

Por el contrario, probablemente existe dificultad en algunos países para disponer

de la opción del parto mediante cesárea, esto se puede concluir tras observar

tasas muy bajas en múltiples sectores del África subsahariana.

En España, la tasa de cesárea en 1996 era del 19,2% y alcanzaba el 25% en

2011 aunque se observó una tendencia a la baja a partir del 2008.

Figura 11: Tasas de cesáreas por países. 1990-2014 (80).
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En los últimos datos definitivos publicados por el INE en el año 2017 (81)

correspondientes al año 2016, de los 402,805 partos ocurridos en España,

103.352 tuvieron lugar mediante cesárea, lo que supone el 25,65% de todos los

partos.

Un aspecto llamativo en nuestro país, es la variabilidad existente entre las

distintas comunidades autónomas. Según datos definitivos del INE del año 2017

(82), existen diferencias según la comunidad autónoma de procedencia de la

madre, desde tasas bajas en el País Vasco (15%) y en Navarra (18%) hasta

tasas próximas al 30% en la Comunidad Valenciana y Melilla, como se puede

observar en la figura 12.

La OMS, en 1985, declaró que “ no hay justificación alguna para que ninguna

región presente una tasa de cesárea superior al 10-15%”, basándose en una

revisión de información extraída de países de Europa principalmente, en los que

0 5 10 15 20 25 30 35

Andalucía

Aragón

Asturias, Principado de

Balears, Illes

Canarias

Cantabria

Castilla y León

Castilla-La Mancha

Cataluña

Comunitat Valenciana

Extremadura

Galicia

Madrid, Comunidad de

Murcia , Región de

Navarra, Comunidad Foral de

País Vasco

Rioja, La

Ceuta

Melilla

Porcentaje de cesáreas (%)

Figura 12: Porcentaje de cesáreas en España por Comunidades Autómomas. Año 2017. Elaboración

propia a partir de datos del INE. Linea en rojo: tasa de cesáreas recomendada por la OMS.
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se consiguieron resultados maternos y perinatales adecuados alcanzando dicha

tasa, la cual ha servido como referencia para los profesionales sanitarios desde

entonces (83).

La cesárea es una cirugía mayor y como cualquier cirugía, no está exenta de

riesgos maternos y fetales tanto a corto como a largo plazo, con implicaciones

para futuros embarazos que se encuentran en contínuo estudio (84–87).

Por todo ello, debe realizarse con una justifcación médica, con el objetivo de

prevenir la morbimortalidad materna y perinatal, siendo un importante desafío

determinar la mínima tasa de cesárea necesaria por motivos médicos evitando

además las intervenciones innecesarias.

La OMS, en 2015 publicó la “ Declaración de la OMS sobre la tasa de cesáreas”,

(88) tras realizar una revisión sistemática de los estudios publicados en los que

se pretendía determinar la tasa ideal de cesárea en un país o en una población

determinados y un análisis mundial por países con los datos más recientes

disponibles, llegando a las siguientes conclusiones:

1. “Las cesáreas son eficaces para salvar la vida de las madres y los neonatos

sólamente cuando son necesarias por motivos médicos”.

2. “A nivel de población, las tasas de cesárea superiores al 10% no están

asociadas con una reducción en las tasas de mortalidad materna y neonatal”.

3.“Las cesáreas pueden provocar complicaciones y discapacidades

significativas, a veces permanentes o incluso la muerte, especialmente en los

centros que carecen de instalaciones o de capacidad para realizar cirugías de

forma segura y para tratar las complicaciones quirúrgicas. Idealmente, las

cesáreas deben realizarse solo cuando son necesarias por razones médicas”.

4. “Debe hacerse todo lo posible para realizar cesáreas a todas las mujeres que

lo necesiten en lugar de intentar alcanzar una tasa determinada”.

5. “No están claros los efectos que tienen las tasas de cesárea sobre otros

resultados como la mortinatalidad, la morbilidad materna y perinatal, los
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resultados pediátricos y el bienestar psicológico o social. Se necesitan

investigaciones adicionales para comprender los efectos sanitarios de las

cesáreas sobre algunos resultados inmediatos y futuros”.

Para poder entender los motivos del aumento en la realización de cesáreas e

implementar medidas para disminuir o en algunos casos aumentar la tasa de

cesáreas, es necesario poder monitorizar y comparar las tasas a través de una

clasificación normalizada a nivel internacional que pueda ser utilizada para

comparar las tasas de cesáreas entre distintos países, regiones, hospitales, etc.

Tradicionalmente se han monitorizado las tasas de cesáreas utilizando el

porcentaje total de partos por cesárea. Las variaciones son difíciles de interpertar

y comparar debido a la presencia de diferencias intrínsecas en relación con

factores hospitalarios e infraestructuras (por ejemplo niveles hospitalarios),

diferencias en las características obstétricas de la población (por ejemplo,

mujeres con cesárea previa) y variabilidad en la práctica clínica.

Por todo ello se recomienda una clasificación que permita monitorizar y comparar

las tasas de cesáreas con un sistema de clasificación estandarizado, fiable y

consistente (88–90).

La OMS recomienda implementar el uso de la clasificación de Robson por parte

de los centros sanitarios como método estándar para realizar evaluaciones,

controles en el tiempo y comparaciones en y entre dichos centros, para la

adopción de medidas adecuadas (91).

La clasificación de Robson divide a las pacientes en siete grupos (91):

• Grupo 1: Nulíparas con embarazo único en presentación cefálica, 37

semanas o más de gestación, trabajo de parto espontáneo.

• Grupo 2: Nulíparas con embarazo único en presentación cefálica, 37

semanas o más de gestación, trabajo de parto inducido o parto por cesárea

antes del comienzo del trabajo de parto.
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• Grupo 3: Multíparas sin cicatriz uterina previa, con embarazo único en

presentación cefálica, 37 semanas o más de gestación, trabajo de parto

espontáneo.

• Grupo 4: Multíparas sin cicatriz uterina previa, con embarazo único en

presentación cefálica, 37 semanas o más de gestación, trabajo de parto

inducido o parto por cesárea antes del comienzo del trabajo de parto.

• Grupo 5: Multíparas con, al menos una cicatriz uterina previa, con

embarazo único en presentación cefálica, 37 semanas o más de gestación.

• Grupo 6: Nulípara con embarazo único en presentación podálica.

• Grupo 7: Multíparas con embarazo único en presentación podálica,

incluidas las mujeres con cicatrices uterinas previas.

• Grupo 8: Mujeres con embarazos múltiples, incluidas las mujeres con

cicatrices uterinas previas.

• Grupo 9: Mujeres con embarazo único en situación transversa u oblícua,

incluidas las mujeres con cicatrices uterinas previas.

• Grupo 10: Mujeres con embarazo único en presentación cefálica, menos

de 37 semanas de gestación, incluidas las mujeres con cicatrices uterinas

previas.

En el año 2017, la OMS publicó el Manual de Aplicación de la Clasificación de

Robson dirigido especialmente a los profesionales sanitarios que participan en

la atención al parto así como a las autoridades y organismos que gestionan el

ámbito sanitario, con los siguientes objetivos (92):

• Identificar y analizar los grupos de pacientes que más y menos contribuyen

al total de tasas de cesáreas.

• Realizar comparaciones en relación a la práctica clínica llevada a cabo en

estos grupos de mujeres con otras con resultados más deseables y

considerar la realización de cambios en dicha práctica.

• Evaluar la efectividad de las estrategias o intervenciones dirigidas a

optimizar el uso de la cesárea.
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• Evaluar la calidad de la atención y las prácticas de gestión clínica mediante

el análisis de los resultados por grupos de mujeres.

• Evaluar la calidad de los datos recopilados y sensibilizar al personal acerca

de la importancia de estos datos, su interpretación y uso.

La clasificación de Robson, por tanto, es una clasificación sencilla y de gran

utilidad, cuyo uso se está extendiendo, encontrando en la literatura numerosos

trabajos que la utilizan para evaluar las características obstétricas de las mujeres

que tienen mayor peso en el incremento de la tasa de cesáreas (93–97).

1.4.5 Recomendaciones y adecuación del uso de la cesárea para racionalizar su tasa

Existen distintos trabajos que recogen una gran variabilidad en la práctica médica

en relación a la práctica de cesárea en España (98,99), así como en sus

indicaciones debido a una ausencia de estandarización de criterios clínicos y su

aplicación en la práctica médica diaria.

En relación a esta cuestión, la SEGO en el año 2012 publicó el documento de

consenso titulado “Estrategias para racionalizar la tasa de cesáreas en España”

(58), con la finalidad de instaurar un método de indicaciones estandarizadas con

el objetivo de evitar la práctica de cesáreas innecesarias.

La estrategia propuesta se fundamenta en “Adoptar un protocolo consensuado

de indicaciones de cesáreas urgentes y programadas, analizar la adecuación de

las cesáreas realizadas conforme a los estándares, formar y dar feedback a los

profesionales, subsanar deficiencias de organización y recursos y publicar los

resultados”.

Este documento propone aplicar las siguientes recomendaciones:

1. Inicialmente se debe realizar una evaluación de la tasa de cesáreas,

valorando su adecuación.

2. En el caso de que no sea la adecuada, se elaborará un plan organizativo

con el objetivo de controlar y ajustar el número de cesáreas.
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3. El plan deberá incorporar una organización específica del servicio y del

área de partos incluyendo al personal implicado (jefes, ginecólogo de

guardia, personal del área de paritorio) fomentando la formación de los

profesionales y adoptando un modelo estandarizado y consensuado de

las indicaciones de cesárea. Este plan también recogerá la dotación de

medios requerida y será necesario comunicar los resultados derivados de

la aplicación de dicha gestión a los profesionales implicados.

4. Se debe realizar una adecuada evaluación de las indicaciones de cesárea

que se realizan con mayor frecuencia.

5. Se debe especial hincapié en el parto distócico, por ser la indicación más

común.

Resulta fundamental un apropiado diagnóstico previo a la indicación de cesárea

por este motivo (parto distócico o desproporción céfalo-pélvica), tras haber

adoptado las medidas preventivas y correctoras adecuadas. La segunda causa

de realización de cesáreas en España es el riesgo de pérdida de bienestar fetal.

Se recomienda una actuación inmediata ante un registro no tranquilizador,

mediante la identificación de las causas y tratamiento de las que sean reversibles

así como la utilización de métodos como la microtoma de sangre fetal y el uso

de betamiméticos previamente a la indicación de cesárea por este motivo.

En los casos de mujeres con cesárea previa, es razonable realizar un intento de

parto vaginal, tras una adecuada identificación de las mujeres candidatas para

ello, ya que las principales sociedades científicas internacionales, reconocen

que, el parto vaginal tras cesárea tiene ventajas frente a la cesárea electiva.

En relación con la presentación podálica, la versión cefálica externa se considera

una opción razonable para disminuir la realización de cesáreas por este motivo.

En manos expertas, esta maniobra puede transformar a cefálica la mitad de las

presentaciones podálicas y el resto, con una adecuada selección podrían ser

candidatas a un parto vaginal en podálica, siendo fundamental la formación de

los profesionales que atiendan el parto.
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1.5 EMBARAZO Y PARTO MÚLTIPLE

1.5.1 Concepto y situación actual del problema

La gestación múltiple es aquella en la que desarrollan en la cavidad uterina

simultáneamente dos (en el caso de la gestación gemelar) o más fetos (gestación

triple, cuádruple, etc.).

La gestación gemelar espontánea tiene una prevalencia del 1-2% (100)

aproximadamente , porcentaje que varía entre países y a lo largo del tiempo,

sufriendo en los últimos años un incremento de hasta un 3-4 % en países

desarrollados .

El incremento producido en la tasa de embarazos múltiples se asocia

fundamentalmente a dos causas: el retraso en la edad de la maternidad (101) y

la generalización del empleo de las técnicas de reproducción asistida (102,103).

En Estados Unidos el 36% de los embarazos gemelares y el 77% de los triples

o mayor número de fetos, tuvieron lugar tras técnicas de reproducción asistida

(102).

Según datos definitivos del Instituto Nacional de Estadística (104), en España, la

tasa de partos múltiples en el año 2017 fue del 2,1% incluyendo gemelares,

triples, cuádruples o más.

Tabla 2: Distribución de los partos según multiplicidad en España. Año 2017. Elaboración propia a partir

de datos del INE.

TIPO DE PARTO FRECUENCIA PORCENTAJE

Sencillo 377.906 97,78%

Doble 8.134 2,10%

Triple 91 0,02%

Cuádruple o más 2 0,00%
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Además, los partos múltiples han experimentado un ascenso en los últimos años

en España, como se observa en la figura 13 (105).

El Tercer Informe Europeo sobre Salud Perinatal “European Perinatal Health

Report” (106), publicado en Noviembre del año 2018, realizado por el grupo

Euro-Peristat y con financiación de la Comisión Europea, pone de manifiesto

variaciones en las tasas de nacimientos múltiples en Europa.

Las tasas de partos múltiples en el año 2015 variaron desde menos de 15 por

cada 1000 nacimientos (incluyendo muertes fetales en Rumania, Eslovaquia,

Lituania, Polonia, Grecia, Finlandia, Escocia, Irlanda del Norte y la República

Checa hasta más de 20 por 1000 en Chipre y España. Estos datos sitúan a

España a la cabeza de Europa (22/1000) siendo superada únicamente por

Chipre (27/1000).

1.5.2 Clasificación y diagnóstico del embarazo múltiple

La gestación gemelar se clasifica según su zigosidad y corionicidad (100):
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Figura 13: Frecuencia de partos múltiples en España. Periodo 2001-2017. Elaboración propia con datos

extraídos del Instituto Nacional de Estadística.
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• Zigosidad: Se refiere a la identidad genética de los gemelos, precisando

estudio de DNA.

• Corionicidad: Se refiere a la placentación. Se puede determinar

ecográficamente y se confirma anatomopatológicamente.

Aunque el diagnóstico de cigosidad es importante, no siempre es posible, siendo

el diagnóstico de corionicidad el más relevante desde el punto de vista clínico,

para realizar el seguimiento y establecer el pronóstico de la gestación.

Teniendo en cuenta estos conceptos previos, la gestación gemelar se clasifica

de la siguiente manera:

Gestación gemelar monocigótica: (Suponen un tercio de las gestaciones

gemelares espontáneas): tiene lugar mediante la fecundación de un único

ovocito por un espermatozoide, que se divide tras la fecundación. Los gemelos

suelen ser idénticos genéticamente y del mismo sexo, aunque en ocasiones

pueden producirse mutaciones que originan una discordancia genética. Según

el tiempo transcurrido entre la fecundación y la división del zigoto, puede dar

lugar a (100):

• Gestación gemelar Bicorial Biamniótica (Un tercio): Si la división tiene lugar

en la fase preimplantacional (<4 días post-fertilización) en estado de

blastómero o mórula dando lugar a dos blastocitos que se implantan por

separado, tendiendo cada embrión placenta, saco amniótico y amnios

propio.

• Gestación gemelar Monocorial (Dos tercios): Cuando la división se produce

post-implantacional, (>día 4 post-fertilización). A su vez las gestaciones

gemelares monocoriales podrán ser:

o Monocorial biamniótica (99%): Si la división se produce entre los días

4 y 8 tras la fertilización, en fase de blastocisto temprano. Habrá tenido

lugar la diferenciación del trofoblasto aunque no el disco embrionario,

por lo que los dos embriones tendrán corion, cavidad coriónica y

placenta comunes y distintos amnios.
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o Monocorial monoamniótica (1%): Cuando la división tiene lugar entre

los días y 13 post-fertilización, tras la diferenciación de la cavidad

amniótica y el disco embrionario. Los dos embriones compartirán

placenta, saco coriónico y amnios.

o Siameses (<1%): Si la división se produce tras el día 13 tras la

fecundación, dando lugar a gemelos unidos o siameses, resultando

una división incompleta del disco embrionario.

Gestación gemelar bicigótica: (Dos tercios de las gestaciones gemelares

espontáneas): Se debe a la fertilización de dos ovocitos diferentes por dos

espermatozoides. Los dos gemelos son distintos genéticamente (se parecen

como dos hermanos cualesquiera y podrán ser del mismo sexo o diferentes).

Cada uno tendrá su propia placenta, saco coriónico y amnios y siempre dan lugar

a gestaciones bicoriales biamnióticas.

Todas las gestaciones monocoriales son monocigóticas, pero puede haber hasta

un 10% de gestaciones bicoriales que pueden ser monocigóticas. Dos tercios de

los gemelos monocigóticos están representados por los gemelos monocoriales,

que a su vez representan un quinto de todos los gemelos, constituyendo una

incidencia de 1 de cada 300-400 embarazos.

La ecografía es el método de elección para confirmar el diagnóstico del

embarazo múltiple, preferiblemente en el primer trimestre (107), tanto para datar

la gestación como para determinar la corionicidad y amnionicidad y por lo tanto,

ayudar en el manejo inicial y a lo largo del embarazo en este tipo de gestaciones

(108,109).

1.5.3 Complicaciones fetales y maternas asociadas al embarazo múltiple

En los embarazos múltiples existe un riesgo mayor de complicaciones respecto

a los embarazos únicos, como son: alteraciones congénitas, amenaza de parto

pretérmino, parto prematuro, defectos del crecimiento fetal, parálisis cerebral y

mortalidad perinatal. Estas complicaciones tienen influencia sobre la variación

en las tasas de mortalidad y morbilidad tanto en la infancia como en la

adolescencia (110,111).
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Del mismo modo, las complicaciones maternas se presentan con mayor

asiduidad como los trastornos hipertensivos, parto mediante cesárea, diabetes

gestacional o hemorragia posparto (112–114).

El pronóstico viene determinado principalmente por la corionicidad, que

condiciona el control de la gestación y tiene relevancia en relación con los

resultados perinatales. Además, los riesgos son mayores cuanto mayor es el

número de fetos (115).

Por todo ello, la gestación múltiple implica un importante consumo de recursos

sanitarios (116).

Los riesgos fetales más frecuentes en la gestación múltiple son:

• Elevado riesgo de prematuridad.

• Crecimiento fetal anormal (donde se incluye el crecimiento intrauterino

restringido selectivo).

• Aumento del riesgo de anomalías congénitas.

Estas complicaciones contribuyen a aumentar el riesgo de morbimortalidad en

los embarazos y partos múltiples en comparación con los únicos en la misma

edad de gestación (117,118).

Los factores relacionados con el aumento del riesgo de las mismas son:

• Los embarazos gemelares monocoriales y monoamnióticos.

• El orden de nacimiento: el primer feto tiene menor riesgo de morbilidad y

mortalidad comparado con los siguientes.

• La muerte de alguno de los fetos.

Las complicaciones más relevantes son las siguientes:

• Prematuridad

El principal riesgo de la gestación múltiple es el parto prematuro. Éste es mayor

cuanto mayor es el número de fetos (116,117,119).
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El parto prematuro se relaciona con un incremento en la mortalidad perinatal y

en la morbilidad a corto y largo plazo, motivado por las complicaciones asociadas

a la inmadurez (120–122).

Como resultado, una elevada proporción de recién nacidos de embarazos

múltiples tienen riesgo de complicaciones asociadas a la prematuridad y al muy

bajo peso al nacimiento. Estas complicaciones incluyen: alteraciones

respiratorias, ductus arterioso persistente, hemorragia intracraneal,

hipoglucemia, enterocolitis necrotizante, infecciones y retinopatía del prematuro.

En el año 2016, en Estados Unidos, la incidencia de recién nacidos antes de las

34 semanas de gestación fue 59,91%, 98,08%, 96,77% y 100% asociada a

gemelos, trillizos, cuatrillizos, y quintillizos o múltiplos de orden superior,

respectivamente (123).

La tasa de parto pretérmino espontáneo en las gestaciones gemelares antes de

las 37 semanas es de un 30-40% frente al 8-10% en gestaciones únicas. En las

gestaciones gemelares con cérvix corto la tasa de parto prematuro alcanza el

70% (100)

Dado que la prematuridad es el factor con mayor influencia sobre la

morbimortalidad perinatal, resulta de suma importancia su prevención.

La medida de la longitud cervical ha demostrado ser el método de elección para

el cribado de embarazadas asintomáticas con riesgo de parto pretérmino. Su

elevado valor predictivo negativo le confiere su utilidad (100).

Son varias las medidas que se han estudiado para prevenir el parto pretérmino

en las gestaciones múltiples:

o Reposo en cama: no existe en la literatura científica evidencias que

demuestren que el reposo disminuye el riesgo de prematuridad en el

embarazo múltiple (124–126).

o Cerclaje cervical: no se ha demostrado que su uso sea beneficioso en

la prevención del parto prematuro en las gestaciones múltiples, por lo
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que actualmente no se recomienda como medida preventiva (127–

129).

o Pesario cervical: la evidencia científica no recomienda su uso rutinario

en gestaciones gemelares como prevención del parto prematuro

(130,131). Sin embargo, en el caso de embarazos gemelares con

cérvix corto, el uso del pesario puede prolongar el mismo.

En un ensayo aleatorizado multicéntrico realizado en España (132), la

colocación de un pesario en 137 embarazos gemelares con cérvix

corto entre las 18 y 22 semanas, redujo la tasa de partos prematuros

espontáneos ( antes de las 34 semanas) al 16.2% frente a 39.4% con

manejo expectante (RR 0.41, IC 95% 0.22-0.76). Sin embargo, esta

reducción no se asoció con una reducción estadísticamente

significativa en relación a la morbilidad neonatal. Basándose en estos

resultados, el uso de pesario vaginal podría ser una opción razonable

en embarazos gemelares con cérvix corto, sin embargo, son

necesarios más estudios, en los que esta medida pueda demostrar

una mejora significativa en relación a la morbilidad neonatal.

o Administración de progesterona: La mayoría de estudios realizados

no recomiendan la suplementación rutinaria con progesterona para

disminuir el riesgo de parto prematuro en el embarazo gemelar,

tampoco en el caso de embarazos triples (133,134). En el año 2017,

se realizó un metaanálisis con datos procedentes de seis ensayos

clínicos aleatorizados con mujeres con embarazos gemelares en las

que la medida de la longitud cervical en el segundo trimestre fue  ≤25 

mm. La administración de progesterona vaginal redujo el parto

prematuro antes de la semana 33 comparado con el uso de placebo

o la no realización de tratamiento (31% frente al 43%) (135). Se

considera razonable, por tanto, contemplar la opción de administrar

progesterona en aquellas gestaciones gemelares con cérvix corto,

aunque serían necesarios más estudios con muestras mayores para

generalizar su uso.
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• Alteraciones del crecimiento fetal: Crecimiento intrauterino

restringido (CIR)

En los dos primeros trimestres de gestación el crecimiento fetal en los embarazos

gemelares no es significativamente diferente de los únicos.

Sin embargo, parece que la tasa de crecimiento después de las 30 semanas de

gestación de los gemelos de embarazos sin complicaciones es más lenta que la

de los fetos únicos.

Debido a la disminución del crecimiento fetal en el tercer trimestre y el aumento

de la tasa de parto prematuro con el aumento de fetos, el peso medio al nacer

disminuye a medida que el número de fetos aumenta.

La complicación más habitual tras la prematuridad es el CIR, que contribuye a

aumentar la morbilidad y la mortalidad perinatal (112,118,136).

En la gestación gemelar existe una variedad de CIR denominada Crecimiento

intrauterino restringido selectivo (CIRs). Consistente en la presencia de CIR en

un único feto, debida a un reparto asimétrico de la placenta, que condiciona una

insuficiencia placentaria en uno de los fetos. Esta situación derivará, en

aproximadamente un 15% de casos, en una restricción de crecimiento severo en

uno de los fetos(137).

El aumento de crecimiento discordante se asocia a mayor morbilidad y

mortalidad neonatal. La aparición de anastomosis interfetales influye en la

evolución del crecimiento intrauterino restringido selectivo y da lugar a diferentes

patrones con cursos clínicos y pronósticos muy variados (138–140).

La exploración ecográfica se realiza de igual forma que en la gestación única,

incluyendo la utilización doppler para el estudio de la arteria umbilical, la arteria

cerebral media y el ductus venoso.

• Transfusión feto-fetal grave

Las anastomosis vasculares entre los dos fetos en la placenta monocorial

constituyen la base anatómica de dicha anomalía, provocando un desequilibrio



Capítulo I – INTRODUCCIÓN Y ANTECEDENTES

45

crónico en el intercambio de sangre. El número y la distribución de las mismas

en una y otra dirección hace que en un 10-12% de los casos el intercambio de

sangre se realice de manera desequilibrada, provocando una transfusión feto-

fetal grave (141).

En esta situación uno de los fetos se comporta como donante, desencadenando

la aparición de hipovolemia e hipertensión, y el otro como receptor, dando lugar

a hipervolemia e hipertensión al recibir sustancias vasoactivas del donante (142).

• Muerte fetal

La muerte fetal intraútero en los embarazos múltiples es frecuente.

La muerte de uno de los fetos durante el segundo o tercer trimestre del embarazo

se asocia con un incremento de la morbilidad y mortalidad del feto superviviente

(143–145).

Tanto la corionicidad como la amnionicidad influyen en el riesgo de muerte fetal.

Un estudio de cohortes llevado a cabo en Dinamarca por Kristiansen et al (146)

informó que cuando ambos fetos están vivos a las doce semanas de gestación,

la probabilidad de finalización del parto con al menos un gemelo vivo fue de

98,2% en el caso de los gemelos bicoriales, 92,3% en los gemelos monocoriales

biamnióticos y 66,7% en el caso de gemelos monocoriales monoamnióticos. La

probabilidad de nacimiento de dos nacidos vivos fue del 96%, 86,2% y 66,7%

respectivamente.

• Cromosomopatías y anomalías congénitas

El riesgo de cromosomopatía viene determinado por la zigosidad. Las anomalías

congénitas son más comunes en las gestaciones múltiples respecto a las únicas

principalmente debido al aumento del riesgo asociado a los gemelos

monocigóticos.

El riesgo teórico de aneuploidías para cada gemelo, en el caso de una gestación

gemelar bicigótica, es similar al de una gestación única a igual edad materna.
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El riesgo de que al menos uno de los gemelos sea portador de una

cromosomopatía se multiplica por dos, respecto a la gestación única, por la

existencia de dos fetos.

La posibilidad de que ambos fetos se encuentren afectados es muy baja, con la

excepción de las enfermedades autosómicas recesivas, en las que la frecuencia

es de uno por cada 16.

En los gemelos monocigóticos generalmente el cariotipo es concordante. Existen

casos de heterocariotipo, fundamentalmente en forma de mosaicismo para

aneuploidías de cromosomas sexuales (100).

La incidencia de anomalías congénitas se ve incrementada en los gemelos

monocigóticos respecto a los bicigóticos y únicos y es superior en los gemelos

monocigóticos monocoriales respecto a los monocigóticos bicoriales (147–150).

En los gemelos bicigóticos el riesgo es similar al de un feto procedente de una

gestación única.

La malformación generalmente afecta a un solo feto, siendo baja la tasa de

concordancia en las gestaciones bicoriales. En gemelos monocigóticos sin

embargo, esta alcanza aproximadamente el 20% (150).

Por otro lado, la cardiopatía congénita es más frecuente en los gemelos

monocoriales, particularmente en aquellos con síndrome de transfusión feto-fetal

(147).

Los cambios y complicaciones maternas más habituales en la gestación múltiple

son los siguientes:

o Cambios gastrointestinales: Como consecuencia de la existencia de

mayores concentraciones de gonadotropina coriónica circulante, en

alrededor del 50% de los embarazos gemelares se puede encontrar

un aumento de las náuseas y vómitos, siendo estos de mayor

intensidad que en la gestación única y de aparición más precoz.



Capítulo I – INTRODUCCIÓN Y ANTECEDENTES

47

Es frecuente la aparición de mayor tasa de reflujo gastroesofágico,

pirosis, estreñimiento y sensación de plenitud gástrica por el aumento

del volumen uterino, la disminución de la motilidad gastrointestinal y

la relajación del cardias.

El hígado graso agudo se desarrolla con más frecuencia en este tipo

de gestaciones (151,152), así como la colestasis intrahepática del

embarazo, presentando hasta el doble de incidencia respecto a los

embarazos únicos (153,154).

o Cambios cardiovasculares y hematológicos: El embarazo gemelar

produce mayores cambios hemodinámicos maternos que el embarazo

único (155,156).

Las gestantes con gestaciones gemelares, por ejemplo, tienen un

gasto cardíaco un 20% mayor y un aumento del 10-20% en el volumen

plasmático respecto a las gestantes con embarazo único. Por este

motivo, tienen mayor riesgo de edema pulmonar cuando otros

factores de riesgo también están presentes (157,158).

La anemia fisiológica también es común. Asimismo es más frecuente

el hallazgo del síndrome de compresión aorto-cava, así como un

incremento en la aparición de edemas, hemorroides y varices vulvares

y en miembros inferiores.

o Hipertensión en el embarazo y Preeclampsia: Los trastornos

hipertensivos del embarazo son más frecuentes en los embarazos

múltiples (113,114).

o Incremento del peso corporal: Se debe al peso de los fetos y placentas

así como a la masa uterina, al aumento de la retención de líquidos y

al volumen plasmático, pudiendo ocasionar dolores lumbares y

dificultad en la movilidad y por lo tanto, incremento del riesgo de

caídas, así como en algunas ocasiones, dificultad respiratoria.

o Parto distócico: Se debe a la mayor tasa de presentación no cefálica

en este tipo de gestaciones, por lo que la posibilidad de realizar una

cesárea es mayor respecto a los embarazos únicos.
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Por la existencia de presentaciones anómalas también es mayor la posibilidad

de que se produzca un prolapso de cordón. Del mismo modo, también son más

frecuentes las inserciones velamentosas del cordón y la presencia de vasa previa

en las gestaciones gemelares.

o Hemorragia postparto: Se ha descrito hasta en un 20% de los

embarazos gemelares debido a la sobredistesión a la que se somete

el útero y a la mayor frecuencia de realización de cesáreas (158).

o Mortalidad materna: Las principales causas de la misma son el

empleo de agentes tocolíticos, los trastornos hipertensivos del

embarazo, el desprendimiento prematuro de placenta normalmente

inserta, el parto por cesárea y las hemorragias postparto.

1.5.4 Vía de finalización del parto en las gestaciones múltiples

Si bien no existen datos suficientes en la literatura para recomendar el mejor

momento para el parto en este tipo de gestaciones, la duración óptima de la

gestación parece ser más corta en los embarazos gemelares frente a los únicos.

La evidencia epidemiológica sugiere que la tasa más baja de mortalidad perinatal

se produce en el intervalo comprendido entre las 37 y las 39 semanas en

embarazos gemelares frente al intervalo comprendido entre las 39 y las 41

semanas en embarazos únicos (159–163).

Las recomendaciones para la finalización del parto según el tipo de gestación

múltiple son las siguientes (100):

• Gestación gemelar bicorial.

o Test de Bishop ≥ 6: finalización a las 37-39 semanas.

o Test de Bishop < 6: finalización ≥ 38-39 semanas.

o En caso de finalizar mediante cesárea electiva, ésta se realizará a la

semana 38.
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• Gestación triple tricorial triamniótica: se recomienda la práctica de

cesárea electiva a las 34-36 semanas, previa administración de corticoides

si la finalización se produce antes de las 35 semanas. En las siguientes

situaciones, podría contemplarse el parto vaginal, consensuado

previamente con la paciente:

o Gestación  ≥ 34 semanas. 

o Primer feto en situación longitudinal y presentación cefálica.

o Posibilidad de monitorización simultánea de los tres fetos durante el

trabajo de parto.

o Ausencia de contraindicación para el parto vaginal.

o Equipo obstétrico con experiencia en versión interna y gran

extracción.

• Gestación monocorial-biamniótica: se recomienda la finalización se

producirá entre las semanas 36 y 38 (164–166).

• Gestación monocorial-monoamniótica: La mayoría de autores y

sociedades científicas recomiendan el parto mediante cesárea a la semana

32-34 (167,168). Esto se debe a la alta mortalidad descrita en este tipo de

embarazos, a pesar del control exhaustivo de la gestación.

En la gestación gemelar, la vía del parto se valorará teniendo en cuenta

diferentes variables, como son el número de fetos, la edad gestacional, la

estática fetal, el peso fetal estimado, y la experiencia obstétrica del equipo

que atiende el parto. La SEGO establece las siguientes indicaciones (100):

o Ambos gemelos en presentación cefálica: Existe consenso en indicar

la vía vaginal.

o Primer gemelo en cefálica y segundo en otra presentación: Si la edad

gestacional es menor de 32 semanas o el peso estimado es menor de

1500 gramos se indicará cesárea electiva.

Si la edad gestacional es mayor o igual a 32 semanas o el peso fetal

estimado es ≥1500 gramos será razonable indicar la vía vaginal, 
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considerando la experiencia de los profesionales que atienden el

parto.

o Primer gemelo en presentación no cefálica: Se indicará cesárea

electiva.

Se propone la práctica de cesárea electiva en las siguientes situaciones:

o Gestaciones de ≥ 3 fetos (salvo excepciones).  

o Primer feto en presentación no cefálica.

o Segundo feto con peso fetal estimado mayor del 30% del primer feto,

especialmente en presentación no cefálica del segundo feto, según la

opinión consensuada del equipo obstétrico.

1.6 EPISIOTOMÍA Y LESIONES PERINEALES OBSTÉTRICAS.

1.6.1 Concepto y clasificación de la episiotomía y los desgarros del periné.

La episiotomía es la ampliación quirúrgica de la cara posterior de la vagina

mediante una incisión en el periné durante el periodo de expulsivo, con el objetivo

de prevenir desgarros perineales graves al facilitar la salida del feto (169).

Las práctica de la episiotomía ha disminuido a lo largo del tiempo desde que en

el año 1996 la OMS recomendara no superar la tasa del 10% (13).

En Estados Unidos, por ejemplo, entre los años 2006 y 2012, las tasas de

episiotomía experimentaron un descenso del 17,3% al 11,6%(170).

El uso de la episiotomía es muy variable y está condicionado por múltiples

factores, entre los que destacan: el tipo de profesional que asiste el parto, la

asistencia pública o privada, el tipo de hospital según el nivel hospitalario, etc.

(170–172).

Los tipos de episiotomía que clásicamente se han realizado con mayor

frecuencia en función del tipo de orientación de la misma son los siguientes

(173,174):
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• Media o Central.

La incisión se realiza sobre el periné verticalmente dentro de los 3 mm de la línea

media, en el rafe fibroso ano-vulvar o en la posición de las 6 horarias,

comenzando en el introito.

La incisión se dirige internamente para minimizar la cantidad de piel perineal

seccionada. La longitud de la incisión está determinada por la anatomía de la

paciente y la necesidad percibida.

Como el objetivo general de la episiotomía es facilitar la salida de la cabeza fetal,

la incisión se debe realizar con la suficiente longitud como para agilizar este

proceso, intentando evitar el recto.

Las estructuras anatómicas involucradas en la incisión incluyen la mucosa

vaginal, el cuerpo perineal y la unión del cuerpo perineal con el músculo

bulbocavernoso en el periné.

Las ventajas de la misma incluyen la disminución de una forma simétrica de la

tensión experimentada por el periné, la escasa pérdida hemática y la facilidad de

su sutura. Además, suele originar escasas molestias en el postparto y estética y

funcionalmente suele ser óptimo.

En Estados Unidos su uso es frecuente pero a pesar de estas ventajas, la tasa

de desgarros del periné y las secuelas asociadas a incontinencia anal son

mayores que con otras incisiones.

• Medio-lateral.

La incisión parte en dirección oblicua (45 grados) desde la horquilla vulvar, hacia

la derecha de la madre. El ángulo de la incisión oscila entre los 30 y 60 grados

desde la línea media, con el objetivo de evitar o disminuir la aparición de lesión

del esfínter (175,176). La incisión suele tener entre 3 y 5 cm de longitud,

incluyendo la mucosa vaginal, piel y músculo y la totalidad de la fascia pubo-

rectal del elevador del ano. Si la incisión es extensa, el tejido adiposo dentro de

la fosa isquiorrectal puede quedar expuesto.
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La ventaja de este tipo de episiotomía es que permite evitar las “pequeñas

episiotomías” que frecuentemente ocasionan la aparición de desgarros.

Ésta técnica realizada adecuadamente evita la aparición de desgarros severos

del periné pudiéndose prolongar hacia la fosa isquiorrectal si fuera preciso. Por

el contrario el sangrado puede resultar más abundante.

Es la técnica que se utiliza con mayor frecuencia en Europa.

• Lateral

Tiene lugar unos centímetros por encima de la línea media en dirección a la

tuberosidad isquiática. Incluye al músculo bulbocavernoso dando lugar a

hemorragias abundantes y resultados estéticos poco satisfactorios, por lo que

no se emplea en la actualidad.

Figura 14: Tipos de episiotomía. Episiotomía media y

mediolateral (177).
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La técnica más utilizada y de elección es la episiotomía mediolateral, ya que se

asocia a menores tasas de desgarros del esfínter anal respecto a la media,

siendo la recomendada por la evidencia científica (178–181).

Una de las desventajas de la episiotomía mediolateral es que se asocia con

mayor pérdida sanguínea respecto a la media o central (182,183).

Además, esta técnica tradicionalmente se ha asociado a mayor dolor perineal y

dispareunia, sin embargo, si bien existen datos contradictorios, la mayoría de la

evidencia científica sugiere que no hay diferencias en los resultados en relación

al dolor entre la misma y la media (181,184).

Aunque cabe destacar que la lesión del esfínter anal se asocia con un aumento

del dolor perineal, y con la técnica mediolateral, esta lesión es menor que con la

media, como se ha expuesto anteriormente (185).

El RCOG, basándose en la clasificación descrita por Sultan (186), clasifica los

desgarros perineales en cuatro grados. El tercer grado, a su vez, se clasifica en

tres subtipos, en función de si la afectación del esfínter anal externo es parcial o

total o de si afecta a ambos esfínteres (181).

Tabla 3: Clasificación de los desgarros perineales (RCOG) (181).

CLASIFICACION DE LOS DESGARROS PERINEALES

1º GRADO Lesión de la piel perineal

2º GRADO Lesión de los músculos del periné (no del esfinter)

3º GRADO

3a Lesión del esfínter externo < 50%

3b Lesión del esfínter externo > 50%

3c Lesión del esfínter externo e interno

4º GRADO Lesión del esfínter anal y la mucosa
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En las figuras 15 y 16 se representan los distintos tipos de desgarros severos del

periné.

Figura 15: Representación esquemática de la anatomía del canal anal y la Clasificación de los Desgarros

Perineales Obstétricos de Sultan, en el plano longitudinal (187).

Figura 16: Tipos de desgarro del esfínter anal (Plano axial): (a) IIIA, (b) IIIB, (c) IIIC, (d) IV. Área rayada:

Esfínter Anal Externo. Área punteada : Esfínter Anal Interno (188).
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Se han identificado varios factores de riesgo para la aparición de lesiones

perineales de tercer y cuarto grado como el parto mediante fórceps, la

episiotomía media, el parto mediante ventosa y un peso fetal aumentado (189).

El parto instrumentado, particularmente en combinación con la práctica de la

episiotomía media, se asocia con un aumento significativo de desgarros del

esfínter anal, tanto en primíparas como en multíparas, por lo en la medida de lo

posible, debe evitarse esta combinación. Otros factores de riesgo asociados a

las lesiones perineales de tercer y cuarto grado incluyen la primiparidad, la raza

asiática, la inducción del parto, la analgesia epidural o la presentación occipito-

posterior (190).

Algunos trabajos encuentran una posible asociación familiar que predispone a

algunas mujeres a la aparición de lesiones del esfínter anal (191).

1.6.2 Orígenes y evolución del uso de la episiotomía.

Como indican Ballesteros et al. (192), a comienzos del siglo II, Sorano ya

mencionaba en sus textos el interés por evitar daños en el periné. En el libro De

morbis mullierium, se recomendaba a la comadrona que protegiese con su mano

el periné, utilizando una compresa para evitar que se produjera un desgarro en

el expulsivo.

Durante el siglo XVI, Ambroise Paré en su obra De la Generation de l ́homme,

describió la recomendación de suturar los desgarros del periné.

El uso de la episiotomía fue propuesto por primera vez por Sir Fielding Ould en

1742 (193), que describe la técnica como la práctica de una incisión vaginal, con

la ayuda de un cuchillo entre la cabeza del feto y la vagina de la parturienta en

dirección al ano. Señala que “este procedimiento debe realizarse únicamente en

caso de apuro, en el que la cabeza fetal permanezca mucho tiempo en

constricción en el orificio externo de la vagina”.
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Esta técnica se mantuvo hasta vigente hasta el siglo XIX, empleándose

únicamente en casos muy puntuales para partos dificultosos y con el fin de evitar

el compromiso fetal.

Dubois en 1847, sería el primero en proponer la realización de una “incisión

oblicua en el periné”, conocida como la episiotomía mediolateral (194,195).

Carl Braun, en 1857, fue el primero en dar el nombre de “episiotomía” a la incisión

sobre el periné y consideraba que no era aconsejable ni necesaria.

La ausencia de analgesia en el parto unido al elevado riesgo de infección

provocaron la escasa aceptación de esta técnica (194).

DeLee y Pomeroy en 1920 propusieron la realización de episiotomía de forma

sistemática en el parto, especialmente en los partos mediante fórceps y en las

nulíparas. El objetivo de la misma era evitar la morbimortalidad maternofetal, a

pesar de la ausencia de evidencia científica (195).

La asistencia al parto, que hasta entonces tenía lugar en los domicilios, comenzó

a trasladarse a los hospitales (196). Allí, con la disponibilidad de analgesia, así

como la posibilidad de instrumentación y medicalización en el parto, aumentó la

demanda de atención sanitaria por parte de las parturientas. Para poder cubrir

dicha demanda, los profesionales que asistían los partos se vieron abocados a

emplear la episiotomía de forma rutinaria (195).

Thaker y Banta, concluyeron en año 1983, que no existía evidencia científica que

defendiese el empleo rutinario de la episiotomía, es más indicaron que incluso

resultaba perjudicial para las pacientes. Posteriormente, múltiples autores

defendieron este criterio, apoyando un uso restrictivo de la misma y

recomendándolo en casos específicos como el del riesgo de pérdida de bienestar

fetal (197).

La Organización Mundial de la Salud en 1985 , recogió que “Debe protegerse el

periné siempre que sea posible, no justificando el uso sistemático de la

episiotomía” (83).
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Belizan y Carroli, en el año 2000, publicaron una de las revisiones más

relevantes, destacando el beneficio asociado a la episiotomía selectiva frente a

la rutinaria en relación con el trauma perineal posterior y la menor necesidad de

sutura y aparición de complicaciones, resultando, por el contrario, más elevado

el riesgo de trauma perineal anterior (198).

En el año 2017, se publicó en la Cochrane, un metaanálisis de doce ensayos

clínicos (199) donde se comparó la episiotomía selectiva frente a la sistemática

en mujeres con partos no instrumentados, en relación a los efectos beneficiosos

y perjudiciales maternofetales en pacientes con bajo riesgo de parto

instrumental.

El estudio concluyó que el uso restringido de la episiotomía disminuye el riesgo

de laceraciones obstétricas graves (desgarros de tercer y cuarto grado). El uso

de la episiotomía restrictiva dio lugar hasta un 30% menos de mujeres con

traumatismo perineal o vaginal grave (OR 0,70; IC del 95%: 0,52 a 0,94). No

hubo diferencias significativas entre los grupos en relación al dolor perineal en el

tercer día posparto, la dispareunia a largo plazo (seis meses o más), la

incontinencia urinaria o el prolapso genital.

Por este motivo, con la finalidad de disminuir la incidencia de trauma perineal, no

recomiendan la realización de episiotomía rutinaria.

Además destacan la necesidad de realizar estudios en mujeres con partos

instrumentales, para aclarar si en estos casos es recomendable la realización de

una episiotomía de rutina.

En el año 2018, la OMS publicó el documento “Recomendaciones de la OMS

para los cuidados durante el parto, para una experiencia de parto positiva” (200)”,

no recomendando el uso ampliado o de rutina de la episiotomía en mujeres que

presentan un parto vaginal espontáneo.
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1.6.3 Indicaciones.

La decisión de realizar una episiotomía depende del profesional que atiende el

parto y del contexto clínico en el que éste se desarrolle (173).

No hay situaciones específicas en las que la práctica de la episiotomía sea

esencial. Es una opción razonable en situaciones en las que su realización

suponga un beneficio materno o fetal, como por ejemplo las siguientes:

• Necesidad de acelerar la salida del feto: La episiotomía únicamente es

necesaria si la salida fetal se encuentra bloqueada por el periné.

• Parto Instrumental: Se considera por sí sólo, un factor de riesgo

independiente para la producción de desgarros perianales y del esfínter

anal (189). La episiotomía se puede utilizar para facilitar la colocación de

las ramas en el caso del uso del fórceps o en la aplicación de la ventosa en

mujeres con vaginas estrechas.

En contra de las recomendaciones históricas, las sociedades científicas

desaconsejan la episiotomía de rutina en el parto instrumental, dejándola a

elección del profesional que atiende el parto (14,15,33,173,201,202).

En el caso de tener que realizar una episiotomía, el riesgo de que se

produzca una lesión del esfínter anal se triplica con la episiotomía media

comparada con el parto instrumental sin episiotomía, por lo que se

desaconseja su realización (203,204).

En este caso, se recomienda realizar la episiotomía mediolateral, ya que se

asocia a menor riesgo de desgarro del esfínter anal (189,205).

• Distocia de hombros: La realización de episiotomía no previene la distocia

de hombros. Una revisión sistemática de 14 estudios que evaluaron la

realización de episiotomía durante la distocia, extrajo resultados

contradictorios en relación a los resultados maternos y neonatales.

Las conclusiones que extrajeron sobre el papel de la episiotomía en el

manejo de la distocia del hombros fueron limitadas debido a que los

estudios originales no se realizaron teniendo en cuenta factores de
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confusión (macrosomía fetal, paridad, parto instrumental) y el diseño del

estudio no fue aleatorizado (206).

Por todo ello no se recomienda el uso sistemático de la episiotomía rutinaria

para el manejo de la distocia de hombros hasta que se realicen ensayos

clínicos aleatorizados que puedan demostrar su beneficio (173).

1.6.4 Complicaciones.

Son numerosos los trabajos que encuentran complicaciones derivadas de la

realización de episiotomía en las mujeres. Las más frecuentes son las siguientes:

• Extensión de la incisión: Puede ocasionar desgarros de tercer y cuarto

grado del periné, especialmente en el caso de la episiomía media

(189,205).

• Riesgo de resultados anatómicos no satisfactorios (asimetrías perineales,

fistulas recto-vaginales y anales, estrechamiento del introito, etc.) (207).

• Aumento de la pérdida sanguínea (208).

• Mayores tasas de infección y dehiscencia: La infección de la episiotomía

en raras ocasiones puede llegar a complicarse con el desarrollo de una

Fascitis necrotizante o Gangrena de Fournier, infección que progresa de

manera rápida afectando al tejido subcutáneo y fascia perineal,

polimicrobiana y que suele afectar a pacientes con factores de riesgo

previos. Presenta una alta morbilidad y mortalidad materna, por lo que es

fundamental realizar un diagnóstico precoz, basado en la rápida progresión

de la clínica de la paciente (dolor, eritema, induración, fiebre, taquicardia,

hipotensión, leucocitosis, alteraciones hidroelectrolíticas y de la

coagulación) pudiendo dar lugar a una necrosis subcutánea (209).

• Aumento del riesgo de traumatismos severos del periné en los siguientes

partos: En una revisión de más de 6000 partos que compararon

parturientas a las que se les realizó episiotomía en el primer parto frente a

aquellas a las que no, las mujeres con episiotomía previa tuvieron un mayor

número de desgarros perineales severos (4,8% frente al 1,7%) y más
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desgarros de segundo grado (51.3% frente a 26.7%) en el siguiente parto.

El análisis de regresión logística obtuvo un riesgo cinco veces mayor de

desgarros del esfínter anal en mujeres con episiotomía previa (OR 5,25, IC

95% 2,96-9,32). Aunque el tipo de episiotomía no se identificó en este

estudio, la mayoría de las episiotomías probablemente fueron incisiones

medias, ya que estas son más comunes en los Estados Unidos, donde se

realizó el estudio (210).

• Dolor: Es mayor las primeras veinticuatro horas y suele comenzar a mejorar

al tercer día postparto. Puede ocasionar dificultad tanto en la defecación

como en la micción.

• Disfunción sexual y dispareunia: se puede mantener meses después del

parto (211). La lesion del esfinter anal es el factor que más influencia tiene

sobre la aparición de dispareunia y por lo tanto sobre el retraso en la

reanudación de las relaciones sexuales tras el parto (185).

• Incontinencia urinaria y/o fecal: la realización de episiotomía constituye un

factor de riesgo para el desarrollo de incontinencia urinaria, siendo el uso

de fórceps o un expulsivo prolongado factores favorecedores. La

probabilidad de desarrollar incontinencia fecal disminuye si el daño perineal

es escaso. Sin embargo, la probabilidad es mayor si se realiza episiotomía,

si se trata de partos en los que se requiera el uso de la instrumentación o

cuando se produce afectación del esfínter anal (212,213).

1.7 EDAD MATERNA AVANZADA Y SU INFLUENCIA SOBRE LOS

RESULTADOS OBSTÉTRICOS Y PERINATALES.

1.7.1 Retraso de la edad de la maternidad. Estado actual del problema.

El límite de edad para el embarazo, a partir del cual se considera edad avanzada

de la madre, no está definido de manera uniforme. Este límite se ha ido

modificando con el tiempo y en la actualidad continúa generando controversia.

No existe en la actualidad una definición universal de edad reproductiva
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avanzada, aunque generalmente se acepta la edad mayor o igual a 35 años

(214,215).

Los recientes avances experimentados en el campo de la reproducción asistida

han desafiado los límites tradicionales de la reproducción asociados con la edad,

lo cual permite que incluso las mujeres posmenopáusicas puedan obtener una

gestación.

Este hecho, unido a la tendencia generalizada al retraso de la edad de la

maternidad, ha dado lugar a la aparición de múltiples estudios que han elevado

el punto de corte de edad materna avanzada a los 40 años (216–218).

Incluso existen trabajos que proponen una nueva categoría llamada “edad

materna muy avanzada” donde se incluyen las mujeres con edades iguales o

superiores a los 45 años o incluso 50 años (219).

Fitzpatrick analizó mediante un estudio de cohortes las características y

resultados obstétricos en mujeres con edad en el parto ≥ 48 años en el Reino 

Unido. Se observó una asociación con mayor tasa de complicaciones

obstétricas, entre las cuales se encontraron: un exceso de riesgo casi tres veces

mayor de tener un parto por cesárea, un riesgo cuatro veces mayor de desarrollar

diabetes gestacional, un aumento seis veces superior en el riesgo de necesidad

de transfusión sanguínea y 33 veces mayor de ingresar en la unidad de cuidados

intensivos, datos que se pueden explicar por la asociación entre la edad materna

avanzada y la gestación múltiple y el uso de técnicas de reproducción asistida

(220).

Se ha constatado de manera muy llamativa en los últimos decenios, que en los

países más desarrollados, un gran número de mujeres tienen la intención de ser

madres cuando su fertilidad ha dejado de ser óptima (221).

Como ejemplo, en los Estados Unidos, las tasas de embarazo en mujeres

menores de 30 años disminuyeron y aumentaron para las mujeres de 30 años o

más desde el año 1990 hasta el 2015 (222).
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En el año 2016, además, se alcanzó en el mismo país el record en relación con

la media de edad materna en el primer embarazo, situándose en los 26,6 años,

reflejando así el descenso en los embarazos en mujeres menores de 20 años y

el aumento en las de edades iguales o superiores a los 30 años (123).

Causas del retraso de la maternidad

El elevado nivel socioeconómico y la educación maternal han influido

determinantemente en el empleo de métodos anticonceptivos.

La anticoncepción moderna y especialmente la generalización en el uso de la

píldora anticonceptiva, desde finales de 1960, mejoró en gran medida la

capacidad de las mujeres para planificar su embarazo (223,224).

Por otro lado, muchas mujeres priorizan su formación académica y el alcance de

sus objetivos laborales sobre su deseo de gestación, alcanzándolos en

numerosos casos cuando su fertilidad deja de ser óptima.

Otras causas del retraso de la maternidad son la inestabilidad laboral o la

dificultad en algunas ocasiones para lograr la estabilidad en la relación de pareja

(225).

Entre los años 1991 y 2001 la tasa de mujeres con embarazos entre los 35 y 39

años aumentó un 36% y un 70% en aquellas mujeres entre 40 y 44 años en

Estados Unidos. Heffner explicó este hecho por la asociación de múltiples

factores, entre los que se pueden destacar (226):

• El aumento del número de divorcios.

• El incremento de segundos matrimonios.

• El incremento de matrimonios más tardíos.

• Una mayor esperanza de vida al nacimiento.

• Un mayor nivel educacional con la consecuente anteposición de una buena

y segura carrera profesional a la maternidad.
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• Los continuos avances producidos en las técnicas de reproducción

asistida.

• Un mejor control obstétrico.

Aunque se conocen ampliamente las repercusiones sobre la morbilidad materna

y fetal, incrementándose el riesgo obstétrico y perinatal con el aumento de la

edad, existe por otro lado evidencia de la escasa percepción que tienen las

mujeres de que dicho aumento va asociado a otros fenómenos. Entre ellos

destacan la disminución de la reserva folicular, existiendo un compromiso de la

misma según ésta avanza, una calidad ovocitaria inferior y un incremento de

alteraciones cromosómicas.

Es frecuente que las mujeres reciban informaciones que provocan confusión

procedentes de los medios de comunicación, sobre mujeres que han sido

madres a edades avanzadas y también es habitual que olviden que la capacidad

fértil está fisiológicamente limitada y que ésta, es independiente de la esperanza

de vida.

En el momento actual, al mismo tiempo que las mujeres retrasan la maternidad,

la disponibilidad de tecnologías de reproducción asistida ha permitido a las

mujeres ampliar sus opciones reproductivas a edades más avanzadas. Cabe

señalar que en los Estados Unidos, hubo 786 nacimientos de mujeres con

edades ≥50 años en 2016 (123). 

Muchas mujeres perciben una falsa sensación de seguridad en relación con los

progresos alcanzados en reproducción asistida y la mayoría de ellas desconoce

que la tecnología no puede compensar por completo los efectos del

envejecimiento reproductivo, excepto potencialmente a través de la donación de

ovocitos.

Una encuesta en la que participaron 360 mujeres universitarias canadienses que

evaluaba su comprensión en relación con el envejecimiento reproductivo,

encontró que si bien la mayoría conocía la relación entre la disminución de la

fertilidad y la edad, la mayoría sobreestimaron significativamente la probabilidad

de embarazo a todas las edades sin ser conscientes del fuerte impacto de la
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edad en el descenso de la misma. Estas mujeres también sobreestimaron la

posibilidad de pérdida gestacional en todas las edades, pero no identificaron a la

edad de la mujer como el factor de riesgo con mayor influencia sobre la misma

(227).

Todos estos motivos han contribuido al incremento del número de nacimientos

procedentes de mujeres de edad avanzada.

1.7.2 La edad materna en España y Europa.

La Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia junto con la Sociedad

Española de Fertilidad (SEF), a través de su Grupo de trabajo en Ginecología

Reproductiva, emitieron el Documento de Consenso titulado ”Diagnóstico y

prevención de la disfunción reproductiva” en el año 2011(228).

Este documento alerta de que el principal problema de salud reproductiva en la

España del siglo XXI, es el acceso tardío de la mujer a su primera maternidad.

Su finalidad era elaborar una estrategia de información fiable para abordar dicho

problema.

En nuestro país además, la proporción de mujeres que retrasan su primer o

sucesivos embarazos hasta la década de los 40 años, es cada vez mayor,

aunque éste fenómeno se haya producido más tarde que en otros países de su

entorno.

Según el Instituto Nacional de Estadística en su documento “Movimiento Natural

de la Población (Nacimientos, Defunciones y Matrimonios). Indicadores

Demográficos Básicos” publicado en junio del 2018, la edad media de la mujer

española al dar a luz a su primer hijo mantiene una tendencia creciente, pasando

de los 30,8 años en el año 2007 a los 32,1 en el año 2017 (229).
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Este aumento continuo en la edad de la maternidad comenzó a ser

especialmente notorio a partir de los años 70, en el año 1876, por ejemplo, la

edad media de la maternidad en España era 28,5 años (230).

En este mismo documento además se expone que las madres españolas tienen

a sus hijos una media de tres años más tarde que las extranjeras residentes en

España. En ambos casos, en el año 2017 continuó la tendencia en el retraso de

la edad media de la maternidad, que alcanzó los 32,6 años entre las españolas

y en 29,7 años entre las extranjeras.

En la tabla 4 se muestra la evolución por años de la edad materna en ambos

grupos.

Figura 17: Edad media de la maternidad en España 1976-2017. Fuente: INE.



Capítulo I – INTRODUCCIÓN Y ANTECEDENTES

66

Tabla 4: Edad media de la maternidad en España según nacionalidad materna 2007-2017. Elaboración

propia con datos del INE (231).

AÑO TOTAL ESPAÑOLA EXTRANJERA

2007 30,8 31,5 28,2

2008 30,8 31,5 28,2

2009 31,0 31,7 28,5

2010 31,2 31,8 28,7

2011 31,4 32 28,9

2012 31,6 32,2 28,9

2013 31,7 32,2 29,1

2014 31,8 32,3 29,3

2015 31,9 32,4 29,4

2016 32,0 32,5 29,6

2017 32,1 32,6 29,7

Asimismo, la edad media de la maternidad presenta gran variabilidad en función

de la comunidad autónoma de procedencia de la madre. Las madres en el País

Vasco alcanzaron en el año 2017 la máxima edad media, que se situó en 32,9

años, seguidas por las residentes en Madrid y Galicia con 32,5 años. Sin

embargo, en el extremo opuesto, Ceuta y Melilla fueron las comunidades con

madres más jóvenes con una media de edad de 30,5 años (232).

A medida que las mujeres retrasan la edad de la maternidad, el número total de

nacimientos de cada mujer disminuye. Como consecuencia, se ven afectados el

tamaño, la composición y el crecimiento de la población.
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En España, el indicador coyuntural de fecundidad (número promedio de hijos

por mujer) ha disminuido con los años, situándose en 2,77 en el año 1976 frente

a 1,31 en los datos provisionales para el año 2017, según datos reportados por

el INE (229).

Al analizar la edad materna de gestación en Europa, el último estudio publicado

por el grupo Euro-Peristat sobre Salud Perinatal en noviembre del año 2018, que

analiza los datos recogidos en el año 2015 presenta los siguientes resultados

(106):

• El porcentaje de parturientas con edades inferiores a los 20 años varía

desde el 0,8% en Suiza, al 10,2% en Bulgaria.

• El porcentaje de madres de edad avanzada, definidas como aquellas que

dan a luz de los 35 años de edad en adelante, osciló entre 14% en países

como Bulgaria, Polonia y Rumanía hasta el 36,3% en Italia y el 37,3% en

España.

• En aproximadamente el 60% de los países al menos una de cada cinco

parturientas tenía al menos 35 años.

Figura 18: Edad media de la maternidad por Comunidades Autónomas. Año 2017. Fuente INE.
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El informe concluye que el retraso en la edad de gestación es una tendencia

general en Europa. Sólo cuatro países experimentaron una disminución entre los

años 2010 y 2015 en la proporción de mujeres de 35 años o más (Estonia,

Alemania, Suecia y Holanda) mientras que en el resto de países estudiados se

observó un aumento, especialmente en Italia y España donde este aumento

alcanzó el 8%.

Laopaiboon et al en un estudio multicéntrico, analizaron la prevalencia de

mujeres con edad materna avanzada (considerando a aquellas mujeres con

edades mayores o iguales a 35 años) en 29 países de Africa, Asia, América

Latina y Oriente medio, encontrando una prevalencia del 12,3% con un rango

Figura 19: Distribución geográfica de la proporción de mujeres con edad en el parto ≥35 años. Año 2015.

Fuente: European Perinatal Health Report 2018 (106).



Capítulo I – INTRODUCCIÓN Y ANTECEDENTES

69

amplio de variabilidad entre países, desde el 2,8% en Nepal al 31,1% en Japón

(216).

1.7.3 Pronóstico de la edad materna avanzada sobre la gestación y el parto.

La fertilidad está íntimamente relacionada con la edad, a partir de los 30-32 años

comienza a descender progresivamente, siendo dicho descenso mucho más

acusado a partir de los 37-38 años. Es un hecho ampliamente contrastado que

existe una mayor morbimortalidad materno-fetal en las mujeres con edades

avanzadas (233).

El retraso en la maternidad se encuentra asociado a un aumento del riesgo de

infertilidad, comorbilidad materna, complicaciones en el embarazo y parto y un

aumento de la morbilidad y mortalidad materna y fetal. Las mujeres que inician

su maternidad en la década de los 20 años y la completan hasta los 35, reducen

significativamente los riesgos mencionados (215).

Figura 20: Prevalencia de mujeres con edad materna avanzada por países (216)
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1.7.3.1 Efectos de la edad materna sobre la fertilidad.

La edad materna avanzada se asocia con una prolongación en el tiempo medio

para alcanzar la concepción. La Fecundabilidad (probabilidad de lograr un

embarazo en un ciclo menstrual) comienza a disminuir de manera significativa a

partir de la década de los 30 años de edad (aproximadamente a los 32 años),

con un descenso más acusado a partir de los 37 años (234).

La subfertilidad en mujeres de edad avanzada se relaciona principalmente con

la mala calidad ovocitaria, disminución de la reserva ovárica y un ambiente

hormonal alterado que provoca la disfunción ovulatoria (235).

Además, las mujeres de edad avanzada tienen más probabilidad de adquirir

condiciones médicas y quirúrgicas, como la endometriosis, infecciones pélvicas,

pólipos endometriales o miomas, que pueden afectar a la fertilidad a través de

diversos mecanismos.

1.7.3.2 Efectos de la edad materna sobre los resultados obstétricos y perinatales.

Gracias a los registros poblacionales se ha podido estudiar la influencia de la

edad sobre la evolución y el pronóstico de la gestación y son numerosos los

trabajos publicados analizando esta cuestión. La mayoría coinciden en

establecer una relación directa entre la edad materna avanzada y un peor

resultado obstétrico (217,218,236).

Algunas complicaciones obstétricas en mujeres de edades avanzadas parecen

estar asociadas solo con el proceso de envejecimiento, mientras que otras están

relacionadas en gran medida con factores coexistentes, como la gestación

múltiple, la multiparidad y enfermedades crónicas, que se observan con menor

frecuencia en mujeres más jóvenes (236–239).

La prevalencia de enfermedades médicas y quirúrgicas, como el cáncer, las

enfermedades cardiovasculares, renales, autoinmunes y la obesidad, aumenta

con el avance de la edad. Por esta razón, las mujeres con edades ≥35 años 

pueden experimentar tasas de hospitalización, parto por cesárea y
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complicaciones relacionadas con el embarazo entre dos y tres veces más altas

que las mujeres de menor edad (236,240–242).

Un estudio reciente publicado en el año 2017 por Lisonkova et al, incluyendo una

muestra de 830.000 nacimientos únicos del estado de Washington, concluyó que

las mujeres de edad avanzada (considerando en este e243studio a aquellas con

edad ≥40 años) tuvieron tasas significativamente elevadas de patologías graves, 

como la insuficiencia renal, shock hemorrágico, patología cardíaca aguda,

complicaciones graves de las intervenciones obstétricas y mayor tasa de ingreso

en la Unidad de Cuidados Intensivos (243).

El consumo de tabaco también se ha asociado con una mayor tasa de morbilidad

perinatal y muerte fetal en todos los grupos de edad, pero el riesgo es

particularmente elevado en aquellas de edad avanzada (244–246).

En el embarazo temprano, la edad materna avanzada se relaciona con un

aumento de la tasa de aborto, embarazo ectópico, anomalías genéticas,

cromosómicas y malformaciones.

Nybo Andersen en el año 2000, elaboró un estudio prospectivo en Dinamarca

analizando la relación entre la edad materna y el riesgo de pérdida gestacional.

Realizó un ajuste por factores de confusión tales como la paridad o las perdidas

gestacionales previas y concluyó que existía un incremento del riesgo de aborto

que oscilaba entre el 8,9% en mujeres entre 20 y 24 años y el 74,4% en las

mayores de 45 años (247).

La edad materna resultó ser el factor predictivo de aborto más frecuente, también

relacionado con la probabilidad de gestación ectópica y de muerte fetal

intrauterina, como también arfirma Huang en otra revisión sistemática (248).

Además, el mayor riesgo de pérdida gestacional se extiende más allá del primer

trimestre. En un estudio británico de 76.000 embarazos únicos, las tasas de

aborto espontáneo después de once semanas de gestación fueron 1,2% en

mujeres menores de 35 años, 1,6% en mujeres de 35 a 39 años y 2,7% en

mujeres de 40 años o más (249).
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El embarazo ectópico es una causa importante de mortalidad y morbilidad

materna al inicio del embarazo. La edad materna ≥35 años se asocia con un 

riesgo entre cuatro y ocho veces mayor de embarazo ectópico en comparación

con las mujeres más jóvenes (247,250). Este incremento de riesgo

probablemente refleja una acumulación de factores de riesgo a lo largo del

tiempo, como múltiples parejas sexuales, infecciones pélvicas y patología

tubárica.

Entre los resultados obstétricos y perinatales observados, la mayoría de autores

encuentran mayor riesgo de muerte materna y perinatal, mayor morbilidad

obstétrica y mayores tasas de bajos pesos al nacimiento en mujeres con edad

avanzada, sin llegar a establecerse el límite de edad que contraindique la

gestación (241,251–253).

A continuación se relacionan algunos de los trabajos de mayor relevancia al

respecto:

• Gilbert, en 1999, (254) realizó un extenso estudio de cohortes analizando

los datos procedentes de las más de 1.150.000 gestaciones registradas en

California entre los años 1992-1993, entre las que se encontraron 24.000

gestantes con 40 o más años. El objetivo fue establecer la influencia de la

edad mayor o igual a 40 años sobre el riesgo de complicaciones obstétricas

y perinatales. Llegó a la conclusión de que las gestantes con edad

avanzada presentaron mayor riesgo de crecimiento intrauterino restringido,

diabetes gestacional, estática fetal anómala en el parto, asfixia perinatal y

parto operatorio respecto a las gestantes de 20-29 años.

• Cleary-Goldman, en el año 2005, realizó otro importante estudio (236)

concluyendo que la edad implica un aumento de riesgo a partir de los 35

años y que dicho aumento constituye una tendencia lineal continua. Para

llegar a dicha conclusión, realizó una comparación entre los resultados

obstétricos y perinatales de más de 36.000 gestantes, siendo el 17% de

ellas, mujeres entre 35 y 39 años y más del 4%, gestantes de 40 años o

más.
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En el grupo de mujeres entre 35 y 39 años se encontró un aumento

significativo del riesgo de gestación gemelar,anomalía cromosómica,

diabetes gestacional y parto por cesárea.

En el grupo de gestantes con edades superiores o iguales a 40 años se

encontró un aumento significativo del riesgo de aborto, anomalía

cromosómica, diabetes gestacional, placenta previa , bajo peso al

nacimiento y parto por cesárea respecto a las mujeres menores de 35

años.

• El metaanálisis llevado a cabo por Shoen y Rosen en 2009 (255) incorporó

16 estudios retrospectivos y evaluó los riesgos maternos y perinatales en

gestantes con edad por encima de los 44 años.

Los autores informaron de un aumento significativo del riesgo de

hipertensión inducida por el embarazo (riesgo relativo (RR) 2,8), diabetes

(RR 14,2), parto por cesárea (RR 4,1) y mortalidad perinatal (RR 2,4) en el

grupo de mujeres de dicha edad. Además señalaron que los embarazos

resultantes de técnicas de reproducción asistida en este grupo de pacientes

conllevaban un riesgo adicional.

• En el estudio multicéntrico publicado por Laopaiboon et al en el año 2014

(216) destacó que la edad materna avanzada es un factor de riesgo de

resultados adversos en el embarazo.

Entre estos resultados adversos graves se incluyen: la muerte materna, los

cuasieventos maternos y resultados perinatales adversos, incluido el parto

prematuro, la muerte fetal intrauterina, mortalidad neonatal temprana,

mortalidad perinatal, bajo peso al nacer (<2500 g) y admisión a la unidad

de cuidados intensivos neonatales.

• El reciente estudio de cohortes publicado por Schummers et al en el año

2018 (256), utilizando una muestra de 203.414 pacientes, proporcionó

riesgos para edades maternas específicas, con el objetivo de asesorar a la

población sobre las posibles implicaciones del retraso en la maternidad.

Llegó a la conclusión de que el riesgo de sufrir trastornos hipertensivos

durante el embarazo aumenta gradualmente hasta los 35 años,
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acelerándose posteriormente. El riesgo de gestación múltiple, anomalías

congénitas fetales mayores y mortalidad materna o morbilidad materna

severa aumenta lentamente hasta la edad de 30 años, a partir de la cual se

acelera. El parto por cesárea, así como el riesgo de diabetes gestacional

aumentan linealmente con la edad.

En la tabla 5 se resumen las complicaciones obstétricas y perinatales asociadas

a la edad materna avanzada.

Tabla 5. Complicaciones obstétricas y perinatales más frecuentes asociadas a la edad materna

avanzada.

RESULTADOS OBSTÉTRICOS Y PERINATALES ASOCIADOS A LA EDAD MATERNA

AVANZADA

Aborto Estados hipertensivos del embarazo

Embarazo ectópico Alteraciones de la glucosa

Alteraciones cromosómicas Alteraciones placentarias

Malformaciones Parto por cesárea

Muerte fetal Muerte materna

Ingreso en UCI Embarazo múltiple

Uso de Técnicas de Reproducción

asistida

Parto prematuro y Restricción del

crecimiento intrauterino.
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Capítulo 2 MOTIVACIÓN Y

OBJETIVOS

2.1 JUSTIFICACIÓN DEL TEMA.

La atención al parto representa una parte muy importante de la actividad en los

hospitales, suponiendo un alto porcentaje de las estancias hospitalarias, por

delante incluso de las enfermedades del aparato circulatorio, digestivo o

respiratorio.

Conocer los patrones de las variaciones del parto puede resultar un buen punto

de partida para recomendar la corrección de prácticas utilizadas en exceso o el

uso injustificado de prácticas no recomendadas.

Uno de los procedimientos establecidos para evitar la variabilidad en la práctica

clínica es la elaboración de protocolos y guías de práctica clínica que unifiquen

los criterios y la forma de ofrecer la atención de los profesionales sanitarios.

Parece pertinente, por lo tanto, estudiar detalladamente las hospitalizaciones

que tienen lugar en este caso, en la Comunidad de Castilla y León, con motivo

del parto, para poder realizar comparaciones con otras poblaciones y establecer

recomendaciones sobre investigación en salud y conseguir si fuera preciso, una

mejora en la atención en los servicios asistenciales.

La información relativa a la totalidad de las hospitalizaciones llevadas a cabo en

el amplio periodo incluido en el estudio, hace posible hacer una valoración muy

fidedigna de la población atendida por este motivo en la Comunidad de Castilla

y León.

El estudio de la evolución de los ingresos y de la demanda asistencial y los

distintos procesos atendidos en los hospitales de nuestro medio durante 15 años,

aporta una información extraordinariamente útil para poder, en el futuro, predecir

la demanda asistencial, cuestión que nos provee de una ventaja fundamental
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para planificar programas sanitarios y reorganizar los distintos recursos de un

modo más adecuado.

Aunque pueden encontrarse trabajos que estudien el Conjunto Mínimo Básico

de Datos (CMBD) y los grupos relacionados por el diagnóstico (GRD), ninguno

de ellos incluye toda la información aquí recogida. Así como tampoco analizan

las características de los ingresos motivados por el parto en el largo periodo de

tiempo y amplio territorio incluido. Tampoco hemos encontrado estudios que

examinen, con la metodología adecuada, todas las variables aquí analizadas.

La principal novedad de este estudio es el análisis del las características de las

hospitalizaciones por partos durante 15 años, así como el análisis de los cambios

de tendencia y los ritmos de presentación de los casos.

Se hace necesario, por tanto, evaluar las tendencias, análisis cronobiológicos y

características epidemiológicas que permitan conocer el comportamiento de los

ingresos de gestantes que darán a luz que sean atendidas en los hospitales

públicos de Castilla y León en la medida que resulten de ayuda para el diseño

de mejores políticas sanitarias.

2.2 HIPÓTESIS CONCEPTUAL.

Establecemos el supuesto que “los partos durante el periodo de estudio

muestran diferencias significativas en la tendencia y el ritmo de presentación”.

Es decir, los partos no son homogéneos ni en la tendencia a lo largo de los años

estudiados ni en la estacionalidad para algunas de sus modalidades.

Establecemos para ello las siguientes hipótesis operativas.

Hipótesis principal para la evaluación del análisis de tendencia en el tiempo:



Capítulo II – MOTIVACIÓN Y OBJETIVOS

77

2.3 HIPÓTESIS OPERATIVA.

• Se asume como HIPÓTESIS NULA (Ho) que NO se encuentran diferencias

significativas en la tendencia de los partos a lo largo del periodo estudiado

con un nivel de significación del 5%.

• HIPÓTESIS ALTERNATIVA (H1): Existen diferencias significativas en la

tendencia de los partos a lo largo del periodo estudiado con un nivel de

significación del 5%.

Establecemos una hipótesis complementaria para la evaluación del análisis

de ritmo.

• Establecemos como HIPÓTESIS NULA (Ho) la inexistencia de ritmicidad

en relación a la aparición estacional de los partos. Esto significa que la

amplitud de la variable no se diferencia significativamente de cero. Por lo

tanto, no hay ritmo.

• La HIPÓTESIS ALTERNATIVA (H1) establece la existencia un ritmo en

dicho fenómeno. Esto significa que la amplitud de su ritmo difiere

significativamente de cero y por lo tanto, hay variación en las

observaciones. El grado de significación se acepta con una probabilidad de

error menor del 5% (p= 0,05).

2.4 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECÍFICOS.

El estudio que se presenta pretende evaluar las características de los partos en

los hospitales de la red SACYL, así como sus tendencias y ritmos en Castilla y

León para el periodo 2001 a 2015.

• Objetivo Principal: analizar el comportamiento de los partos en los

hospitales públicos en Castilla y León en el periodo comprendido entre los

años 2001 y 2015 y estudiar los cambios de tendencia y los ritmos de

presentación de los casos.
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• Objetivos Secundarios:

o Analizar las características demográficas de los partos en Castilla y

León.

o Conocer las características de los partos desde el punto de vista

clínico.

o Calcular las tasas de hospitalización asociadas a distintas patologías.

o Realizar una estratificación según las diferentes variables de interés y

establecer comparaciones entre ellas.

Este trabajo pretende principalmente resultar de ayuda para el diseño de

posibles futuras políticas sanitarias que afecten a la asistencia del parto en los

hospitales del Sistema Sanitario Público de Castilla y León (SACYL).
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Capítulo 3 MATERIAL Y MÉTODOS

El presente trabajo se encuadra dentro de los estudios de cohortes retrospectivo

con asociación cruzada (Cross-sectional studies), utilizando la base de datos

clínico administrativa del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) de altas

hospitalarias procedentes de los servicios de Obstetricia de la red de Sanidad de

Castilla y León (SACYL), que tuvieron lugar entre los años 2001 y 2015 (257).

Se han seleccionado a las pacientes dadas de alta con códigos diagnósticos del

capítulo de Categoría Diagnóstica Mayor 14 (Embarazo, parto y puerperio) que

se exponen en la tabla 6.

Tabla 6: Códigos diagnósticos utilizados.

GRD TIPO GRD LITERAL

370 Q Cesárea con CC

371 Q Cesárea sin CC

372 M Parto vaginal con diagnóstico complicado

373 M Parto vaginal sin diagnóstico complicado

374 Q Parto vaginal con esterilización y/o dilatación o legrado

375 Q
Parto vaginal con procedimiento quirúrgico excepto dilatación o legrado

y/o esterilización

650 Q Cesárea de alto riesgo con CC

651 Q Cesárea de alto riesgo sin CC

652 Q Parto vaginal de alto riesgo con esterilización y/o dilatación y legrado
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Las variables de interés se encuentran codificadas en los códigos diagnósticos

(640-679) y de procedimientos (72-75) según la Clasificación Internacional de

Enfermedades, 9ª revisión, modificación clínica (CIE-9-MC) para el periodo

comprendido entre los años 2001 y 2015, con lo que se permite realizar las

estratificaciones correspondientes con una perspectiva clínica. Estos códigos se

relacionan en el apartado “Anexos”.

En Castilla y León existen 14 hospitales en la red SACYL con atención a

parturientas. Se ha recogido la información obtenida de las altas de los Servicios

de Obstetricia.

En todos los casos, se recogen datos demográficos, epidemiológicos y clínicos

como son: fechas de nacimiento, ingreso y alta, sexo, tipo de ingreso y destino

al alta, edad, estancia, mes y año, provincia, tipo de hospital así como los códigos

diagnósticos y de procedimiento. Se anotará también las agrupaciones por

categoría diagnóstica mayor (CDM) y grupo relacionado con el diagnóstico

(GRD). La complejidad de los pacientes se evaluará por el peso de Maryland. Se

realizará agrupaciones por grupos según criterios clínicos.

3.1 ANÁLISIS ESTADÍSTICO.

Las pruebas estadísticas son bilaterales, considerando como nivel de confianza

el 95%.

El estudio estadístico comprende las siguientes fases:

3.1.1 Análisis descriptivo.

La distribución de frecuencias se utilizará en las variables categóricas o

cualitativas. Para las variables continuas, se comprobará la bondad de ajuste

para la distribución normal aplicando el test de Shapiro-Wilk. En aquellas

variables con distribución normal, se utilizará la media con su intervalo de

confianza al 95% y la desviación estándar. La mediana y percentil 25-75 se

emplearán en el caso de las variables que no la sigan.
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3.1.2 Estadística bivariante.

Para establecer comparaciones entre variables categóricas se han realizado

tablas de contingencia y se han utilizado las pruebas de ji-cuadrado. Para realizar

la comparación de medias, se emplearon las pruebas de t de Student-Fisher

(previa comprobación del supuesto de igualdad de varianzas mediante la prueba

de Levene) y se utilizó el test de Mann-Whitney en el supuesto de que no

siguieran distribución normal.

En el caso de realizar la comparación de más de dos medias se utilizaron

pruebas de análisis de la varianza para un factor, empleando los test post-hoc

de Scheffé para realizar el ajuste por comparaciones múltiples. En los casos en

que no presentaron distribución normal se realizó el test de Kruskal-Wallis.

3.1.3 Estadística multivariante.

Se realizaron análisis multivariantes mediante regresión logística binaria, con el

objetivo de valorar los efectos de potenciales variables confusoras mediante un

modelo de regresión por pasos hacia atrás basado en la razón de verosimilitud.

3.1.4 Análisis de tendencias.

Para valorar la tendencia a lo largo del tiempo en años y en estaciones para la

serie de pacientes hospitalizadas, se realizó un análisis de regresión lineal de

Joinpoint. Se utilizaron modelos de regresión de Joinpoint, dada su gran eficacia

para la detección de cambios bruscos de tendencia.

Los puntos de inflexión, Joinpoints o puntos de cambio, muestran cambios

estadísticamente significativos en la tendencia.

Los modelos de Joinpoint realizados sobre el logaritmo de la tasa, muestran una

secuencia de segmentos conectados. El punto de unión de estos segmentos se

definne como Joinpoint y es indicativo de un cambio estadísticamente

significativo en la tendencia. Además, para cada segmento, se realiza el cálculo

del porcentaje anual de cambio para cada tendencia, a través de modelos

lineales generalizados, asumiendo una distribución de Poisson y mostrando en
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cada caso su nivel de significación estadística asociado, con intervalos de

confianza del 95%.

Se utilizará el software de acceso libre del Programa de Investigación y Vigilancia

del Instituto Nacional del Cáncer de Estados Unidos.

3.1.5 Análisis ritmométrico.

Se realizó inicialmente una exploración de los ritmos dominantes mediante la

transformada rápida de Fourier, con la finalidad de comprobar la existencia de

ritmo de cada serie temporal y poder efectuar las comparaciones entre grupos.

Posteriormente se aplicará el test de cosinor de múltiples armónicos de Alberola

y cols (258).



Capítulo IV – RESULTADOS

83

Capítulo 4 RESULTADOS

Tras el análisis de los datos mediante la metodología explicada en el capítulo

anterior, se obtuvieron los siguientes resultados.

4.1 NÚMERO DE PARTOS.

En el período comprendido entre los años 2001 y 2015, de un total de 282.137

partos producidos en Castilla y León, registrados en el Instituto Nacional de

Estadística (INE), 247.087 partos tuvieron lugar en la red de hospitales de

SACYL (Sanidad de Castilla y León). La muestra utilizada en este estudio

comprende el 87,57% de todos los partos que han tenido lugar en la comunidad

durante los 15 años incluidos en el presente estudio.

4.1.1 Evolución por años.

En los 15 años de análisis se observa una tendencia ascendente en las tasas

globales de partos por mil habitantes hasta el año 2008. A partir de entonces,

comienzan a descender de manera progresiva, como se puede observar en la

figura 21. El porcentaje anual de cambio en el periodo de ascenso

correspondiente al periodo comprendido entre los años 2001 y 2008 fue 3,1 %

por cada año de estudio, mientras que a partir del año 2008 se produce un

descenso del 2,1% por año hasta el año 2015.
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4.1.2 Análisis cronobiológico de los partos.

Se realizó una exploración de los ritmos dominantes mediante la transformada

rápida de Fourier. Existe ritmo circanual para la totalidad de los partos con

acrofase el día 21 de Julio (Intervalo de confianza al 95%: 13 de Julio al 29 de

Julio) y batifase el 25 de Febrero (Intervalo de confianza al 95%: 16 de Febrero

al 4 de Marzo) P< 0,001. Porcentaje de ritmo: 22.7%. (Figura 22).

Figura 21: : Análisis de Joinpoint. Tasas de nacimientos por mil habitantes en hospitales de Sacyl:

Punto de ruptura en el año 2008 (p<0,05). Porcentaje anual de cambio en el periodo 2001-2008: 3,1

(IC al 95%: 2,1 a 4,1; p<0,01). Porcentaje anual de cambio en el periodo 2008-2015: -2,1 (IC al 95%: -

3,1 a -5,1; p<0,01).
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Sin embargo, al analizar únicamente los partos múltiples, no existe ritmo

circanual.(p=0,06).

Atendiendo a la provincia de residencia de la madre, el mayor número de partos

se produjo en la provincia de Valladolid, alcanzando los 55.203 partos, cifra que

supone el 22,3% de todos los partos del Sacyl en el periodo estudiado. En

Figura 22: Análisis cronobiológico de los partos totales en la red SACYL. Periodo 2001-2015.

Figura 23: Análisis cronobiológico de los partos múltiples en la red SACYL. Periodo 2001-2015.
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contraste, en la provincia de Soria, se produjo el menor número de partos (9922).

(Figura 24).

4.2 TIPOS DE PARTO SEGÚN EL MODO DE FINALIZACIÓN DEL MISMO.

4.2.1 Distribución del tipo de parto por años.

Los partos se dividieron en función del procedimiento empleado en el mismo en:

partos eutócicos, partos instrumentales y cesáreas.

El porcentaje medio de partos eutócicos en el periodo estudiado fue del 62,2%

frente al 12,2% de partos instrumentales y el 25,4% de partos mediante cesárea.

(Tabla 7).

Tabla 7: Porcentaje medio de cada tipo de parto Periodo 2001-2015.

TIPO DE PARTO N PORCENTAJE

Parto eutócico 153.729 62,2%

Instrumental 30.969 12,5%

Cesárea 62.389 25,2%
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Figura 24: Partos totales en Castilla y León según la provincia de residencia de la madre. Periodo

2001-2015.
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En la tabla 8 se expone la clasificación de los partos vaginales según el tipo de

parto. Dentro de los partos instrumentales, el instrumento más utilizado fue la

ventosa, ligeramente superior al fórceps como se observa en la tabla 8.

Tabla 8: Tipo de parto vaginal. Periodo 2001-2015 (p<0,001).

TIPO DE PARTO N PORCENTAJE

Parto eutócico 153729 83,2%

Fórceps 12853 7,1%

Ventosa 14988 8,1%

Espátula 3128 1,7%

En la figura 25 se representa el valor porcentual de cada tipo de parto distribuido

por años. Se observa un ascenso en el porcentaje de partos instrumentales

llegando a alcanzar el 15,1% en el año 2015.

En la figura también se observa una progresión ascendente en el porcentaje de

cesáreas hasta el año 2008, en el que alcanzó el 27,1% para posteriormente

experimentar un progresivo descenso hasta el año 2015 donde alcanzó el 23,3%.
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Figura 25: Valor porcentual de cada tipo de parto por años. (p<0.001).
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En las figuras 26 a 30 se representan las tendencias para cada tipo de parto

mediante análisis de regresión de Joinpoint.

La figura 26 muestra un ascenso en la práctica de cesárea hasta el año 2007.

Posteriormente se observa un descenso progresivo hasta el año 2015 con un

porcentaje anual de cambio de -1,7%.

La figura 27 muestra un ascenso en los partos instrumentales a partir del año

2007, con un porcentaje anual de cambio del 4%.

Figura 26: Análisis de regresión de Joinpoint. Tasa de cesáreas globales por 1000 partos. Punto de

ruptura en el año 2007 (p<0,05). Porcentaje anual de cambio en el periodo 2001-2007: 3,3 (IC al 95%: 2,5

a 4,2; p<0,01). Porcentaje anual de cambio en el periodo 2007-2015: -1,7 (IC al 95%: -2,1 a -1,2; p<0,01).

Figura 27: Análisis de Joinpoint. Tasas de parto instrumental por mil partos: Punto de ruptura en el año

2007 (p<0,05). Porcentaje anual de cambio en el periodo 2001-2007: -0,4 (IC al 95%: -2,5 a 1,8; p=0,7).

Porcentaje anual de cambio en el periodo 2007-2015: 4 (IC al 95%: 2,8 a 8,3; p<0,01).
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Las figuras 28 y 29 muestran tendencias iniciales ascendentes y posteriormente

descendentes hasta el año 2009 tanto en el uso del fórceps como de la ventosa.

En ambos casos a partir del año 2009 se observa una progresión ascendente

hasta el año 2015, con un porcentaje anual de cambio del 2,1% en el caso del

fórceps y del 1,8% en el de la ventosa.

Figura 28: Análisis de Joinpoint. Tasas de fórceps por mil partos: Punto de ruptura en los años 2005 y 2009

(p<0,05). Porcentaje anual de cambio en el periodo 2001-2005: 2,5 (IC al 95%: -4,1 a 9,6; p=0,4).

Porcentaje anual de cambio en el periodo 2005-2009: -7,8 (IC al 95%: -16,7 a 2,1; p=0,1). Porcentaje anual

de cambio en el periodo 2009-2015: 2,1 (IC al 95%: -1,7 a 6; p=0,2).

Figura 29: Análisis de Joinpoint. Tasas de ventosa por mil partos: Punto de ruptura en los años 2004 y

2009 (p<0,05). Porcentaje anual de cambio en el periodo 2001-2004: 11,6 (IC al 95%: -1,2 a 26; p=0,1).

Porcentaje anual de cambio en el periodo 2004-2009: -7 (IC al 95%: -13,4 a -0; p<0,01). Porcentaje anual

de cambio en el periodo 2009-2015: 1,8 (IC al 95%: -1,2 a 4,9; p=0,2).
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La figura 30 muestra una progresión ligeramente ascendente en el uso de las

espátulas, con un porcentaje anual de cambio del 0,8%, aunque sin significación

estadística.

4.2.2 Uso de la analgesia epidural en los partos.

La figura 31 muestra que el uso de analgesia epidural a lo largo de los años se

ha incrementado, oscilando entre porcentajes del 37,6% al inicio del estudio al

61,4% al finalizar el mismo.

Figura 30: Análisis de Joinpoint. Tasas de espátulas por mil partos: Porcentaje anual de cambio

en el periodo 2001-2015: 0,8 (IC al 95%: -1,4 a 3,2; p=0,4).
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Figura 31: Evolución de la tasa de uso de epidural en los partos por años 2001-2015.
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Al analizar el uso de analgesia epidural en relación con el tipo de parto vaginal,

se observa mayor uso de la misma en los partos instrumentales respecto a los

eutócicos y dentro de los mismos, en el fórceps.

Tabla 9: Aplicación de epidural según el tipo de parto vaginal. Periodo 2001-2015 (p<0,001).

TIPO DE PARTO TASA EPIDURAL

Parto eutócico 57,0%

Fórceps 85,5%

Ventosa 78,5%

Espátula 71,3%

Al analizar la asociación entre el tipo de parto vaginal y el uso de analgesia

epidural se encontró una fuerte asociación entre los partos instrumentales y el

uso de analgesia epidural pero especialmente se asocia con el fórceps con una

OR de 4,5.

Tabla 10: Asociación entre la aplicación de epidural y el tipo de parto vaginal.

TIPO DE PARTO
SIG OR

95% C.I PARA OR

Inferior Superior

Fórceps vs eutócico <0,001 4,5 4,3 4,7

Ventosa vs eutócico <0,001 2,8 2,7 2,9

Espátula vs eutócico <0,001 1,8 1,6 1,9

4.2.3 Distribución del tipo de parto según el tipo de hospital.

Se analizó el tipo de finalización del parto estratificándolo en función del nivel del

hospital donde se produjo el mismo y se observó una mayor proporción de

cesáreas conforme disminuye el nivel del hospital.

Dentro de los partos instrumentales, la finalización mediante fórceps y ventosa

fue mayor en hospitales de referencia, y la de espátulas ligeramente superior en

hospitales generales p(<0,001) (figura 32).
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Se realizó un análisis de tendencias mediante análisis de regresión de Joinpoint

para cada tipo de parto en función del tipo de hospital.

El análisis de tendencias de los partos instrumentales se representa en las

figuras 33, 34 y 35. En ellas se observa una tendencia ascendente, que en los

hospitales de mayor nivel comenzó a establecerse a partir del año 2006,

alcanzando las mayores tasas de todos los tipos de hospital en el año 2015.

Parto
eutócico

Cesárea Fórceps Ventosa Espátula

Hospital Comarcal 58.80% 32.10% 6.70% 2.10% 0.20%

Hospital General 67.40% 23.70% 1.90% 5.10% 1.90%

Hospital de Referencia 60.00% 25.60% 7.00% 6.30% 1.00%
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Figura 32: Tipo de parto según nivel hospitalario. Periodo 2001-2015. (p<0,001).

Figura 33: Análisis de Joinpoint. Tasas de parto instrumental por mil partos en Centros de Referencia: Punto

de ruptura en el año 2006 (p<0,05). Porcentaje anual de cambio en el periodo 2001-2006: -1,8 (IC al 95%: -

4,6 a 1; p=0,2). Porcentaje anual de cambio en el periodo 2006-2015: 3,3 (IC al 95%: 2,2 a 4,4; p<0,01).
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En los hospitales generales la tendencia ha sido creciente desde el año 2001 y

en los comarcales ha habido varios cambios de tendencia, siendo ascendente

del año 2001 al 2004 y nuevamente desde el año 2008 en adelante.

Figura 34: Análisis de Joinpoint. Tasas de parto instrumental por mil partos en Hospitales

Generales: Porcentaje anual de cambio en el periodo 2001-2015: 4,3 (IC al 95%: 3,2 a 5,3;

p<0,01).

Figura 35: Análisis de Joinpoint. Tasas de parto instrumental por mil partos en Hospitales

Comarcales: Punto de ruptura en los años 2004 y 2008 (p<0,05). Porcentaje anual de

cambio en el periodo 2001-2004: 6,8 (IC al 95%: -11,1 a 28,4; p=0,4). Porcentaje anual de

cambio en el periodo 2004-2008: -10,6 (IC al 95%: -25,9 a 7,8; p=0,2). Porcentaje anual de

cambio en el periodo 2008-2015: 4,8 (IC al 95%: -0,3 a 10,1; p=0,1).
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El porcentaje de partos por cesárea en el periodo total de estudio fue superior en

los hospitales comarcales, alcanzando una media del 32,3%, seguidos por los

de referencia (25,3 %) (Tabla 11).

Tabla 11: Porcentaje de cesáreas según el tipo de hospital. Periodo 2001-2015 (p<0,001).

TIPO DE HOSPITAL PORCENTAJE DE CESÁREAS

H. Comarcal 32,3%

H. General 23,8%

H. Referencia 25,3%

Al igual que con los partos instrumentales se realizó un análisis de tendencias

mediante análisis de regresión de Joinpoint con el parto mediante cesárea en

función del tipo de hospital.

En la figura 36 se observa que en los hospitales de referencia, a diferencia del

resto, se produjo un descenso en la tasa de cesáreas a partir del año 2007.

La tendencia en los Hospitales Generales, aunque ha sido ascendente durante

los años incluidos en el estudio, se ha mantenido estable a partir del año 2004,

con un porcentaje anual de cambio del 0,2% (figura 37).

Sin embargo, los hospitales comarcales han seguido una tendencia ascendente,

con tasas superiores al resto de hospitales durante todo el periodo estudiado

(figura 38).



Capítulo IV – RESULTADOS

95

Figura 36: Análisis de Joinpoint. Tasas de cesáreas por mil partos en Centros de Referencia:

Punto de ruptura en los años 2007 y 2013 (p<0,05). Porcentaje anual de cambio en el

periodo 2001-2007: 3,6 (IC al 95%: 2,3 a 4,9; p<0,01). Porcentaje anual de cambio en el

periodo 2007-2013: -2 (IC al 95%: -3,4 a -0,5; p<0,01). Porcentaje anual de cambio en el

periodo 2013-2015: -6,3 (IC al 95%: -13,3 a 1,2; p=0,1).

Figura 37: Análisis de Joinpoint. Tasas de cesáreas por mil partos en Hospitales

Generales: Punto de ruptura en el año 2004 (p<0,05). Porcentaje anual de cambio en el

periodo 2001-2004: 5,8 (IC al 95%: 1,8 a 9,9; p<0,01). Porcentaje anual de cambio en el

periodo 2004-2015: 0,2 (IC al 95%: -0,3 a 0,7; p=0,3).
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4.2.4 Influencia de la modalidad de inicio de parto en la finalización del mismo.

El porcentaje global de inducción médica en el parto durante el periodo estudiado

fue del 8,6%.

Tabla 12: Porcentaje de partos según modo de inicio del parto. Periodo 2001-2015.

INDUCCIÓN MÉDICA PORCENTAJE

No 91.4%

Si 8.6%

Total 100%

A lo largo de los años, se observa un ascenso en la inducción médica del parto,

especialmente notorio a partir del año 2013, llegando a alcanzar el 14,7% de

todos los partos en el año 2015 (figura 39).

Figura 38: Análisis de Joinpoint. Tasas de cesáreas por mil partos en Hospitales Comarcales:

Porcentaje anual de cambio en el periodo 2001-2015: 0,9 (IC al 95%: 0,1 a 1,6; p<0,01).
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En la figura 40 se muestra el análisis del tipo de finalización del parto según el

inicio del mismo. Se observa mayor proporción de cesáreas en el grupo de

parturientas con inicio mediante inducción médica frente a las que tuvieron un

inicio espontáneo, así como un leve ascenso de los partos instrumentales

(p<0,001).
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Figura 39: Evolución del porcentaje de inducciones médicas del parto. Periodo 2001-2015.

No Si

Parto normal 63.0% 55.8%

Intstrumental 12.0% 14.0%

Cesárea 25.0% 30.2%
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Figura 40: Tipo de finalización del parto según el inicio del parto. Periodo 2001-2015.
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4.2.5 Cesárea previa y finalización del parto.

El porcentaje global de partos mediante cesárea en mujeres con cesárea previa

alcanzó el 74,6%, muy superior al porcentaje total de cesáreas en el periodo de

estudio (25,2%).

En la figura 41 se observa el predominio claro del parto por cesárea frente a los

otros tipos de parto, en las mujeres con cesárea previa (p<0.001).

Además se muestra que en las mujeres con cesárea previa, el porcentaje de

cesáreas realizadas fue significativamente superior al de las mujeres sin cesárea

previa (74,6% frente a 21,5%).

Esto no ocurrió con los partos instrumentales y los partos normales, que fueron

ligeramente superiores en mujeres sin cesárea previa (p<0,001).

Figura 41: Presencia de cesárea previa y tipo de parto. Periodo 2001-2015.

En relación con el tipo de hospital, la práctica de cesárea en mujeres con cesárea

previa es mayor en los hospitales comarcales, llegando a alcanzar tasas del

90%. En los hospitales de referencia y los generales ésta se sitúa en torno al

73% (tabla 13).
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Tabla 13: Distribución del tipo de parto en mujeres con cesárea previa según el tipo de hospital. Periodo

2001- 2015 (p<0,001).

TIPO DE HOSPITAL PARTO EUTÓCICO PARTO INSTRUMENTAL CESÁREA

H.Comarcal 4,7% 4,5% 90,8%

H.General 19,2 7,8% 73,0%

H.Referencia 15,2% 12,0% 72,8%

4.2.6 Cesárea –variables asociadas: análisis multivariante.

Se realizó un análisis multivariante mediante regresión logística para valorar la

asociación del parto por cesárea con diferentes variables para controlar el efecto

de potenciales variables confusoras.

En la tabla 14 se muestran las relaciones entre las distintas variables

consideradas y la presencia o no de parto por cesárea.

Destaca especialmente la fuerte asociación entre el tener una cesárea previa, la

presentación anómala del feto (considerando a esta como la no cefálica) y el

embarazo múltiple, aunque todas las variables analizadas excepto la analgesia

epidural generaron exceso de riesgo de parto por cesárea alcanzando

significación estadística.
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Tabla 14: Análisis multivariante. Variable dependiente: cesárea. Variables independientes: edad,

epidural, diabetes mellitus, tolerancia anormal a la glucosa, cesárea previa, presentación anómala del

feto, inducción médica, crecimiento fetal insuficiente, crecimiento fetal excesivo, estados hipertensivos

del embarazo, fiv, embarazo múltiple.

VARIABLE SIG. EXP(B)
95% C.I. PARA EXP(B)

Inferior Superior

Edad en años <0,001 1,02 1,01 1,02

Epidural si vs no <0,001 0,19 ,19 ,19

Diabetes Mellitus frente a no

diabetes
<0,001 3,43 2,91 4,06

Tolerancia anormal a la glucosa

frente a normalidad
<0,001 1,12 1,06 1,19

Cesárea previa frente a no

cesárea previa
<0,001 11,03 10,62 11,46

Presentación anómala del feto

frente a cefálica
<0,001 7,48 7,16 7,81

Inducción médica frente a inicio

espontáneo
<0,001 1,74 1,68 1,80

Crecimiento fetal insuficiente

frente a normal
<0,001 2,25 2,11 2,39

Crecimiento fetal excesivo frente

a normal
<0,001 1,86 1,69 2,03

Estados hipertensivos el

embarazo frente a no

hipertensión

<0,001 3,11 2,93 3,29

Fecundación in vitro frente a no

fiv
<0,001 2,19 1,89 2,54

Embarazo múltiple frente a único <0,001 4,74 4,39 5,11
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4.2.7 Estancia media según el tipo de parto.

En la tabla 15 se muestra que la estancia media en el periodo 2001-2015 fue de

5,3 días para los partos por cesárea, 3,3 días para los partos instrumentados y

de 2,9 días para los partos eutócicos (p<0,001).

Tabla 15: Estancia media en días para cada tipo de parto. Periodo 2001-2015.

TIPO DE PARTO PARTO NORMAL INSTRUMENTAL CESÁREA

Estancia media /días 2,9 3,3 5,3

Desviación estándar 1,6 1,5 3,5

También se evidencia la disminución de la estancia media en todos los tipos de

parto estudiados a lo largo de los años de estudio.

En el caso del parto mediante cesárea, la reducción fue más notoria, pasando

de 6,6 días en 2001 a 4,4 días en 2015 (Figura 42).
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Figura 42: Evolución de la estancia media en días. Periodo 2001-2015 (p<0,001).
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4.2.8 Peso y coste para cada tipo de parto.

La complejidad para cada procedimiento medida en peso GRD fue mayor en las

cesáreas que en el resto de partos (Tabla 16).

Tabla 16: Peso para cada tipo de parto. Periodo 2001-2015 (p<0,001).

TIPO DE PARTO MEDIA DESVIACIÓN ESTÁNDAR

Parto normal 0,5 0,3

Instrumental 0,5 0,3

Cesárea 0,8 0,1

En la tabla 17 se muestra que el coste para la cesárea fue mayor que para los

partos instrumentales y eutócicos, alcanzando una media de 3965,4 euros frente

a los 2020,4 euros para el parto normal.

Tabla 17: Coste (euros) para cada tipo de parto. Periodo 2001-2015 (p<0.001).

TIPO DE PARTO MEDIA DESVIACIÓN ESTÁNDAR

Parto normal 2111,9 141,2

Instrumental 2119,6 138,1

Cesárea 3999,1 406,1
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4.3 TIPOS DE PARTO SEGÚN EL MODO DE FINALIZACIÓN DEL MISMO.

4.3.1 Incidencia y epidemiología del parto múltiple.

Desde el año 2001 al 2015 se registraron en la red de hospitales del Sacyl 3.941

partos múltiples, constituyendo el 2% de todos los partos.

En la figura 43 se recoge el porcentaje de partos múltiples durante los años

incluidos en el estudio. Se evidencia un incremento progresivo llegando a

alcanzar proporciones de hasta el 2,4% en el año 2015.

En la figura 44 se muestra la tendencia de los partos múltiples por cada mil partos

mediante análisis de regresión de Joinpoint, donde se observa una tendencia

ascendente a lo largo de los 15 años incluidos en el estudio, con un porcentaje

anual de cambio del 3,5%.
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Figura 43: Porcentaje de Embarazo múltiple por años. Periodo 2001-2015.
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4.3.2 Parto múltiple y tipo de hospital.

En la tabla 18 se muestra que el mayor porcentaje de partos múltiples se produjo

en los hospitales de referencia, resultando prácticamente el doble que en los

hospitales comarcales.

Tabla 18: Parto múltiple y tipo de hospital. Periodo 2001-2015 (p<0,001).

TIPO DE HOSPITAL N
PORCENTAJE EMBARAZO

MÚLTIPLE

H. Comarcal 219 1,3%

H. General 1297 1,5%

H. Referencia 3316 2,3%

Figura 44: Análisis de Joinpoint. Tasas de partos múltiples por mil partos en hospitales de SACYL:

Porcentaje anual de cambio en el periodo 2001-2015: 3,5 (IC al 95%: 2,8 a 4,3; p<0,01).
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4.3.3 Parto múltiple y morbilidad materna y fetal asociada: análisis uni y

multivariante.

Para estudiar la morbilidad materna y morbimortalidad fetal, se recogió la

información correspondiente a los porcentajes de todas las variables

categóricas, así como su estimación de riesgo (Odds Ratio) en el análisis

univariante con respecto a la condición de parto único o múltiple. Se añadió

también la diferencia de medias para la edad, única variable continua analizada

Se realizó además un análisis multivariante mediante regresión logística, para

valorar la asociación del parto múltiple con diferentes variables relacionadas con

la morbilidad materna y morbimortalidad fetal, controlando el efecto de

potenciales variables confusoras.

En la tabla 19 se muestran las relaciones entre las distintas variables

consideradas y la presencia o no de parto múltiple. Destaca especialmente la

fuerte asociación entre el embarazo mediante fecundación in vitro, el parto

prematuro, la presentación fetal inadecuada y el parto mediante cesárea.
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Tabla 19: Morbilidad materno fetal y parto múltiple. Características de la población estudiada.

VARIABLE
PARTO ÚNICO

(N/%)

PARTO

MÚLTIPLE

(N/%)

ODDS RATIO

CRUDA

IC 95%

ODDS RATIO

AJUSTADA

IC 95%

Edad en años

(media ±

desviación

estándar)

31,6 ± 5,3 33,6 ± 5

Diferencia de

medias -2

(IC 95%: -2,2 a -

1,9)

1,05

(1,04 a 1,06)

Fecundación in

vitro

872

0,40%

341

7,10%

21,02

(18,5 a 23,9)

9,41

(7,97 a 11,12)

Parto

prematuro

11026

4,60%

1936

40,10%

13,6

(12,80 a 14,44)

9,39

(8,75 a 10,01)

Muerte fetal
910

0,40%

67

1,40%

3,73

(2,9 a 4,79)

2,29

(1,72 a 3,07)

Crecimiento

fetal

insuficiente

5149

2%

355

7%

3,65

(3,27 a 4,08)

1,1

(0,96 a 1,26)

Macrosomía
2828

1,20%

15

0,30%

0,26

(0,16 a 0,44)

0,34

(0,18 a 0,51)

Presentación

fetal

inadecuada

15402

6,40%

2124

44%

11,55

(10,89 a 12,26)

5,96

(5,54 a 6,40)

Parto por

cesárea

58836

24,30%

3553

73,50%

8,66

(8,12 a 9,24)

5,05

(4,64 a 5,49)

Parto

instrumental

30764

12,70%

348

7%

0,53

(0,48 a 0,60)

2,03

(1,79 a 2,31)

Estados

hipertensivos

del embarazo

5801

2,40%

413

8,50%

3,81

(3,43 a 4,23)

1,35

(1,19 a 1,54)

Diabetes

Mellitus

794

0,30%

15

0,30%

0,95

(0,57 a 158)

0,32

(0,19 a 0,55)

Tolerancia

anormal a la

glucosa

7828

3%

255

5,30%

1,67

(1,47 a 1,90)

1,01

(0,93 a 1,23)

Hemorragia

postparto

1527

0,60%

65

1,30%

2,15

(1,67 a 2,76)

1,96

(1,46 a 2,63)
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4.4 EPISIOTOMÍA Y DESGARRO PERINEAL.

4.4.1 Distribucción de la episiotomía por años.

La tasa global de episiotomía para el periodo de estudio fue del 51,8%.

La tasa de episiotomía en la población de estudio ha ido descendiendo

paulatinamente, pasando del 68,9% en el año 2001 al 38,5% en 2015 (figura 45).

4.4.2 Evolución de los tipos de desgarro perineal e influencia de la episiotomía.

La tabla 20 muestra que el porcentaje global de desgarros tipo 1 o 2 fue del 15%

y del tipo 3 o 4 del 0,6% de todos los partos en los 15 años incluidos en el estudio.

Tabla 20: Tipos de desgarro. Periodo 2001-2015.

DESGARRO FRECUENCIA PORCENTAJE

Tipo 1 ó 2 37063 15,0%

Tipo 3 ó 4 1392 0,6%
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Figura 45: Tasa de Episiotomía por años. 2001-2015.



Capítulo IV – RESULTADOS

108

La figura 46 muestra los porcentajes de realización de episiotomía y producción

de desgarros a lo largo del periodo incluido en el estudio. Se observa una

relación inversamente proporcional entre la realización de episiotomías y la

aparición de desgarros tipo 1 o 2, de manera que con el descenso de realización

de episiotomías a lo largo de los años, se ha producido un ascenso en la

producción de desgarros leves.

Al mismo tiempo se observa una tendencia ascendente en los desgarros de

mayor grado, más evidente en los últimos dos años de estudio.

En la tabla 21 el análisis estadístico de los datos muestra que el porcentaje de

desgarros de grados 1 o 2 es significativamente mayor cuando no se realiza

episiotomía (23,4% vs 7,2%).

Al analizar el porcentaje de desgarros de grados tipo III o IV en función de la

práctica o no de episiotomía, se observa que en las mujeres a las que se les

practica episiotomía presentan el doble respecto a aquellas a las que no se le

practica episiotomía (0,8 %0,4%).
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Figura 46: Evolución en la tasa de episiotomías y desgarros. Periodo 2001-2015.
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Tabla 21: Realización de episiotomía y grado de desgarro. Periodo 2001-2015 (p<0,001).

EPISIOTOMÍA
DESGARRO I-II

( %/N)
DESGARRO III-IV (%/N)

No 23,5% (27946) 0,4% (429)

Si 7,1% (9117) 0,7% (963)

4.4.3 Episiotomía, desgarro y tipo de parto.

El procedimiento de la episiotomía durante los 15 años de estudio fue realizado

en el 68% de los partos eutócicos y en el 92% de los partos instrumentales. Se

registró un 0,3% en las cesáreas, probablemente asociado a pruebas de parto

fallidas (Tabla 22).

Tabla 22: Porcentaje del uso de episiotomía en relación al tipo de parto. Periodo 2001-2015.

PARTO EUTÓCICO (%/N) PARTO INSTRUMENTAL (%/N) CESÁREA (%/N)

77,6% (99322 ) 92,1% (28502) 0,3% (202)

En la tabla 23, se observa cómo el análisis estadístico de los datos muestra

mayor porcentaje de práctica de la episiotomía en los partos instrumentales,

siendo mayor en el fórceps, seguido de la espátula.

Tabla 23: Frecuencia y porcentaje del uso de episiotomía en relación al tipo de parto. Periodo 2001-2015

(p<0,001).

TIPO DE PARTO EUTÓCICO CESÁREA FÓRCEPS VENTOSA ESPÁTULA

Frecuencia 99322 202 12563 13801 2138

Porcentaje 64,6% 0,3% 97,7% 92,1% 68,4%

En la figura 47 se muestra la evolución de los porcentajes de episiotomía a lo

largo de los 15 años en función de cada tipo de parto. De ella podemos concluir

lo siguiente:
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- Los partos eutócicos con episiotomía han descendido progresivamente,

pasando desde tasas del 87,4 % en el 2001 al 40,2 % en el año 2015, lo

cual supone el llamativo descenso del 48,8%.

- Los partos mediante aplicación de espátulas con episiotomía aunque

experimentaron un ascenso inicial en los primeros años de estudio,

llegando a alcanzar tasas del 97% en al año 2007, posteriormente han

descendido de forma progresiva hasta alcanzar niveles del 52% y

consiguiendo un descenso global de aproximadamente el 38,3%.

- La tasa de episiotomía en las ventosas también a disminuido aunque no

de forma tan marcada, pasando de porcentajes de casi el 100% en el año

2001 a estabilizarse en torno al 89% en los últimos años del estudio.

- Al contrario que en el resto de partos, en los partos mediante fórceps se

observa como el uso de la episiotomía ha permanecido prácticamente

estable, con valores en torno al 98% a lo largo de los años de estudio.

La tabla 24 muestra que el porcentaje de desgarros tipo I-II se produjo con mayor

frecuencia en los partos eutócicos, siendo mayor la tasa de desgarros tipo III - IV

en los partos mediante fórceps.
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Figura 47: Porcentajes de episiotomía por años para cada tipo de parto.2001-2015 (p<0,001).
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Tabla 24: Porcentaje de cada tipo de desgarro en relación con el tipo de parto. Periodo 2001-2015

(p<0,001).

TIPO DE PARTO DESGARRO TIPO I-II (%) DESGARRO TIPO III-IV (%)

Parto eutócico 21,7% 0,4%

Cesárea 0,1% 0,0%

Fórceps 12,7% 3,4%

Ventosa 10,6% 1,7%

Espátula 10,8% 2,4%

Cuando no se practica episiotomía asistimos a una mayor frecuencia de

desgarros en todos los tipos de parto, con diferencias estadísticamente

significativas (Tablas 25 y 26).

Tabla 25: Tasa de desgarros sin realización de episiotomía según el tipo de parto (p<0,001).

TIPO DE PARTO NO DESGARRO DESGARRO TIPO 1 Ó 2 DESGARRO TIPO 3 Ó 4

Parto eutócico 51,3% 48,2% 0,5%

Instrumental 79,4% 17,4% 3,2%

Cesárea 99,9% 0,1% 0,0%

Tabla 26: Tasa de desgarros con realización de episiotomía según el tipo de parto (p<0,001).

TIPO DE PARTO NO DESGARRO DESGARRO TIPO 1 Ó 2 DESGARRO TIPO 3 Ó 4

Parto eutócico 94,1% 5,7% 0,3%

Instrumental 87,8% 10,3% 1,9%

Cesárea 94,8% 5,2% 0,0%
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4.4.4 Episiotomía y tipo de hospital.

Aunque se encontraron diferencias estadísticamente significativas en relación al

porcentaje de realización de episiotomías según el tipo de hospital, no lo fueron

desde el punto de vista clínico, siendo ligeramente mayores en los hospitales

generales y de referencia (Tabla 27).

Tabla 27: Tasa de episiotomía según tipo de hospital. Periodo 2001-2015 (p<0,001).

4.4.5 Episiotomía y variables asociadas: análisis multivariante.

Se realizó un análisis multivariante mediante regresión logística para valorar la

asociación de la episiotomía con diferentes variables para controlar el efecto de

potenciales variables confusoras.

En la tabla 28 se muestran las relaciones entre las distintas variables

consideradas y la presencia o no de episiotomía.

Destaca especialmente la fuerte asociación entre el parto mediante fórceps y la

práctica de episiotomía, generando un exceso de riesgo OR de 29,1 seguido del

parto mediante ventosa (OR 6,16). Sin embargo, variables como la edad

materna, la inducción médica.

TIPO DE HOSPITAL % EPISIOTOMÍA

H. Comarcal 52,2%

H. General 53,9%

H. Referencia 53,8%
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Tabla 28: Análisis multivariante: VARIABLE DEPENDIENTE: episiotomía VARIABLES INDEPENDIENTES:

Edad en años, Aplicación de epidural, Presentación fetal inadecuada, Inducción médica del parto,

Crecimiento fetal insuficiente, Crecimiento fetal excesivo, Tipo de parto (fórceps, ventosa, espátula),

desgarro tipo I-II, desgarro tipo III-IV y tipo de hospital.

VARIABLE SIG. EXP(B)
95% C.I. PARA EXP(B)

Inferior Superior

Edad en años <0,001 0,996 0,95 0,99

Aplicación de

epidural frente a no
<0,001 1,75 1,70 1,79

Inducción médica

frente a no
<0,004 0,94 0,89 0,98

Crecimiento fetal

insuficiente frente a

no

<0,001 0,71 0,65 0,77

Crecimiento fetal

excesivo frente a

no

<0,001 1,36 1,19 1,54

Fórceps frente a

eutócico
<0,001 29,11 25,78 32,86

Ventosa frente a

eutócico
<0,001 6,16 5,77 6,58

Espátula frente a

eutócico
<0,001 0,83 0,77 0,90

Desgarro tipo I-II

frente a no

desgarro

<0,001 0,07 0,07 0,07

Desgarro tipo III-IV

frente a no

desgarro

<0,001 0,27 0,24 0,32

H. General frente a

Referencia
<0,001 1,10 1,08 1,13

H. Comarcal frente

a Referencia
<0,001 1,37 1,30 1,44
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4.5 EDAD MATERNA AVANZADA Y SU INFLUENCIA SOBRE EL PARTO.

4.5.1 Edad materna en el parto y su distribución por años.

La evolución de la edad media de las mujeres con partos atendidos en la red del

Sacyl durante 2001-2015 muestra una tendencia al alza, pasando de los 30,9

años en 2001 a los 32,7 en el 2015 (Figura 48).

Se analizó el porcentaje de mujeres con edades mayores o iguales a 35 años y

menores de 35 años. En los 15 años analizados el 31% de las parturientas

tuvieron edades mayores o iguales a 35 años.

Al analizar la evolución de dichos porcentajes por años según los grupos de edad

estratificada, se observa que existe un incremento progresivo en la proporción

de las parturientas con edad materna avanzada y un descenso progresivo del

resto (figura 49).

Se realizó un análisis de tendencias respecto al grupo de parturientas con edad

materna avanzada mediante análisis de regresión de Joinpoint representado en

la figura 50. En ella se observa que aunque el ascenso en este grupo de mujeres
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Figura 48: Distribución de la edad materna media por años. Periodo 2001-2015.
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ha sido progresivo, éste se ha visto intensificado a partir del año 2008, en el que

el porcentaje anual de cambio pasó del 2,9 al 4,9%.
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Figura 49: Distribución por años de los porcentajes de grupos de edad materna

estratificados.

Figura 50: Análisis de Joinpoint. Tasas de madres con edad ≥ 35 años por mil partos: Punto de 

ruptura en el año 2008 (p<0,05). Porcentaje anual de cambio en el periodo 2001-2008: 2,9 (IC

al 95%: 1,9 a 3,9; p<0,01). Porcentaje anual de cambio en el periodo 2008-2015: 4,9 (IC al 95%:

4,1 a 5,8; p<0,01).
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4.5.2 Edad materna y tipo de parto.

La tabla 29 muestra cómo las cesáreas son el tipo de parto en el que las mujeres

presentan una mayor edad media.

Tabla 29: Edad materna y tipo de parto. Periodo 2001-2015 (p<0,001).

TIPO DE PARTO EDAD MEDIA MATERA DESVIACIÓN ESTÁNDAR

Parto normal 31,2 5,4

Instrumental 31,7 5,1

Cesárea 32,4 5,3

Al estratificar por grupos de edad y analizar el tipo de finalización del parto, se

encontraron diferencias estadísticamente significativas a favor de una mayor

tasa de cesáreas (30% vs 23,5%) en el grupo de las mujeres con edad ≥ 35 años. 

En relación a los partos instrumentales, aunque estos fueron ligeramente

menores en el grupo de mujeres mayores de 35 años, estas diferencias no fueron

significativas desde el punto de vista clínico (figura 51).

Parto normal Instrumental Cesárea

< 35 64.1% 12.4% 23.5%

≥35 58.5% 11.5% 30.0%
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Figura 51: Edad materna estratificada y tipo de parto (p<0,001).
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4.5.3 Edad materna avanzada y morbimortalidad maternofetal asociada: análisis

uni y multivariante.

Para estudiar la morbilidad materna y morbimortailidad fetal asociada a la edad

materna avanzada en el parto, se recogió la información correspondiente a los

porcentajes de todas las variables categóricas, así como su estimación de riesgo

(Odds Ratio) en el análisis univariante con respecto a la condición de edad

materna <35 o edad materna ≥ 35 años (considerada como edad materna 

avanzada en este estudio). Se añadió también la diferencia de medias para la

edad, única variable continua analizada.

Se realizó además un análisis multivariante mediante regresión logística, para

valorar la asociación de la edad materna avanzada con diferentes variables

relacionadas con la morbimortalidad materna y fetal, controlando el efecto de

potenciales variables confusoras.

En la tabla 30 se muestran las relaciones entre las distintas variables

consideradas y la presencia o no de edad materna avanzada. Destaca

especialmente la fuerte asociación entre el embarazo mediante fecundación in

vitro y la tolerancia anormal a la glucosa con la edad materna avanzada.

Variables como el éxitus materno, el parto prematuro, el crecimiento fetal

insuficiente y los desgarros graves del periné, aunque en los datos crudos

tuvieron significación estadística, no la tuvieron al realizar el análisis

multivariante.
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Tabla 30: Características de la población estudiada. VARIABLE DEPENDIENTE: Edad materna avanzada

(mayor o igual a 35 años). VARIABLES INDEPENDIENTES: éxitus materno, embarazo múltiple, tipo de

parto, tipo de desgarro, hemorragia, desprendimiento y placenta previa, HTA que complica embarazo,

parto y puerperio, Diabetes Mellitus, tolerancia anormal a la glucosa, crecimiento fetal insuficiente,

crecimiento fetal excesivo, muerte fetal, parto prematuro, fecundacion in vitro e inducción médica del

parto.

VARIABLE
EDAD<35

(N/%)

EDAD≥35 

(N/%)

ODDS RATIO

CRUDA

IC 95%

ODDS RATIO

AJUSTADA

IC 95%

Éxitus materno
5

0,00%

8

0,00%

3,56

(IC 95%: 1,17 a

10,90)

2,91

(0,94 a 9,06)

Embarazo múltiple
2735

1,60%

2097

2,70%

1,73

(1,67 a 1,83)

1,35

(1,27-1,43)

Parto prematuro
8547

5,00%

4415

5,80%

1,16

(1,12 a 1,20)

0,99

(0,96 a 1,04)

Muerte fetal
642

0,40%

335

0,40%

1,16

(1,02 a 1,33)

1,19

(1,04 a 1,37)

Crecimiento fetal

insuficiente

3676

2,20%

1828

2,40%

1,11

(1,05 a 1,18)

0,98

(0,93 a 1,05)

Crecimiento fetal

excesivo

1845

1,10%

998

1,30%

1,21

(1,12 a 1,31)

1,12

(1,03 a 1,21)

Inducción médica
14602

8,60%

6646

8,70%

1,02

(0,98 a 1,05)

0,97

(0,94 a 1)

Parto por cesárea
39717

23,30%

22672

29,60%

1,39

(1,76 a 1,41)

1,43

(1,39 a 1,46)

Parto instrumental
21856

12,80%

9256

12%

0,94

(0,91 a 0,96)

1,06

(1,03 a 1,09)

Estados

hipertensivos

3843

2,30%

2371

3,10%

1,39

(1,32 a 1,46)

1,19

(1,13 a 1,26)

Diabetes Mellitus
493

0,30%

316

0,40%

1,43

(1,24 a 1,65)

1,28

(1,11 a 1,47)
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VARIABLE
EDAD<35

(N/%)

EDAD≥35 

(N/%)

ODDS RATIO

CRUDA

IC 95%

ODDS RATIO

AJUSTADA

IC 95%

Tolerancia anormal

a la glucosa

4161

2,10%

3922

0,10%

2,17

(2,08 a 2,27)

2,07

(1,98 a 2,16)

Hemorragia III T
1560

0,90%

1105

1,40%

1,59

(1,47 a 1,71)

1,34

(1,23 a 1,45)

Desgarro I-II
24095

14,10%

12968

16,90%

1,24

(1,21 a 1,27)

1,41

(1,37 a 1,44)

Desgarro III-IV
208560

0,60%

3991

0,60%

0,99

(0,88 a 1,11)

1,09

(0,98 a 1,23)

FIV
208560

0,20%

3991

1,10%

5,43

(4,80 a 6,15)

4,46

(3,93 a 5,06)
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Capítulo 5 DISCUSIÓN

5.1 NÚMERO DE PARTOS.

5.1.1 Evolución por años.

Entre los años 2001 y 2015, tuvieron lugar 247.087 partos en la red de hospitales

de SACYL (Sanidad de Castilla y León). En el mismo periodo tuvieron lugar

282.137 partos en Castilla y León, según datos extraídos del INE (105). La

muestra incluida en este estudio representa, por tanto, el 87,57% de los partos

de toda la comunidad autónoma.

Los datos extraídos muestran un incremento del número de partos anuales hasta

el año 2008, donde se alcanzó el pico máximo y posteriormente se produjo un

paulatino descenso hasta el año 2015 (figura 22).

Dicha tendencia es muy similar a la experimentada en España en el mismo

periodo (figura 52), ya que según datos del Instituto Nacional de Estadística

(259), la natalidad en España experimenta una tendencia decreciente desde el

año 2009, tras haber alcanzado el pico máximo de nacimientos desde hacía 25

años en el año 2008.
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Figura 52: Evolución comparativa del número de partos anuales nacionales y Sacyl.
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En el año 2015, último año incluido en nuestro estudio, en España tuvieron lugar

412.266 partos, reduciéndose en un 19,4% respecto al año 2008.

La disminución observada en los partos que tuvieron lugar en la red de hospitales

del Sacyl desde el año 2008 hasta el año 2015 es del 17,4%.

El aumento de los partos hasta el año 2008 podría explicarse, entre otros

motivos, por el crecimiento de la población inmigrante, como sucedió en el resto

de España. Dicha población suele caracterizarse por un elevado índice de

fertilidad. Según datos del INE, los nacimientos de madres inmigrantes

aumentaron en el año 2007 un 16,4% y alcanzaron los 92.992 partos, casi el

20% del total de partos en España (99).

Los datos para el año 2017 aportados por el INE, muestran un descenso de un

24,6% en el número de nacimientos respecto al año 2008, pasando de 519.779

nacimientos en el año 2008 a 393.181 en el año 2017. De estos, 76,060 (19,34%)

fueron de madre extranjera, suponiendo 16.932 nacimientos menos en este

sector de la población respecto al año 2007 (260).

El descenso en el aporte de la inmigración exterior y el aumento de

emigraciones al exterior durante los últimos años ha contribuido al descenso

en la natalidad. La crisis económica es la causa principal de este cambio de

tendencia, al disminuir la posibifigulidad de alcanzar una estabilidad laboral.

La disminución de los nacimientos también se produce por la existencia de una

menor fecundidad. El número de hijos por mujer, conocido como indicador

coyuntural de fecundidad, ha disminuido en España a lo largo de los años (261).

En el año 1975, primer año recogido, las mujeres de media tenían casi 3 hijos

(2,77). Posteriormente se produjo un descenso notable que se recuperó

ligeramente en el año 2008, en el que alcanzó 1,44 y posteriormente continuó

descendiendo. En el año 2017, este indicador disminuyó a 1,31 mientras que en

la comunidad de Castilla y León fue 1,14, aún menor.
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En la figura 53 se muestra la variación del indicador coyuntural de fecundidad en

España y en Castilla y León desde el año 2001 al 2015, observándose también

en este parámetro una tendencia paralela.

En noviembre del año 2018, el INE publicó la “ Encuesta de fecundidad”(262)

con el objetivo de identificar los factores que influyen en la fecundidad de la

sociedad actual. Las razones relacionadas con la conciliación de la vida

familiar y laboral y el motivo económico son las más destacadas a la hora de

justificar el menor número de hijos respecto a los deseados por las mujeres,

especialmente a partir de los 35 años. Otras son la falta de pareja estable, así

como el no haber completado aún su deseo genésico, especialmente en las

menores de 35 años. Además concluye que casi tres de cada cuatro mujeres

desearían tener al menos dos hijos.

El descenso en el número de hijos por mujer ha sido favorecido por el retraso

en la edad de la maternidad, cuyas causas y situación actual se detallarán en

el apartado correspondiente.

La crisis económica, una vez más, ha repercutido notablemente en este

fenómeno, ya que ha dado lugar a una situación de precariedad laboral y
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Figura 53: Indicador coyuntural de fecundidad. Comparativa Nacional y Castilla y León. Elaboración

propia. Fuente: INE.
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dificultad para la conciliación que ha provocado el retraso de en la edad de la

maternidad y este hecho, a su vez, también a propiciado que las mujeres tengan

menos hijos, ya que este retraso se asocia con mayores problemas de fertilidad

en edades avanzadas.

La progresiva disminución del número de mujeres en edad fértil es otro de

los motivos del descenso de la natalidad. En España se produjo una disminución

del número de mujeres entre 15 y 49 años desde el año 2009. Lo mismo ocurrió

en Castilla y León en todas sus provincias entre los años 2001 y 2015 incluidos

en nuestro estudio, como se observa en la figura 54.

Este hecho se puede explicar porque llegan a esa franja de edades,

generaciones menos numerosas que nacieron durante la crisis de natalidad que

tuvo lugar en los años 80 y 90, unido a la disminución de mujeres inmigrantes y

el aumento de las emigraciones a otros países en los últimos años, como se

mencionaba con anterioridad.
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5.1.2 Análisis cronobiológico de los partos.

Existen varios trabajos publicados que analizan los ritmos en relación con los

nacimientos (263,264). El más relevante realizado en nuestro país es el llevado

a cabo por Cancho-Candela y cols (265), en el que durante seis décadas, se

analizó por primera vez la estacionalidad en los nacimientos en España. Este

estudio mostró el descenso en la estacionalidad de los nacimientos en España,

hasta el punto de existir una pérdida completa de ritmo estacional en la década

comprendida entre el año 1991 y 2000.

En nuestro estudio, que comienza el año siguiente a la finalización del anterior,

por el contrario, se encontró ritmo estacional para el total de los partos

(figura 22), por lo que podríamos encontrarnos ante un cambio de tendencia en

nuestra comunidad que probablemente se podría explicar por una mayor

incorporación de la mujer al mundo laboral, que en muchos casos conlleva una

planificación del parto para adaptarlo a sus necesidades.

Por el contrario, no se encontró estacionalidad en los partos múltiples (figura 23).

Escasos autores encuentran dicha estacionalidad (266). En España , Hernández

et al (267) encontraron ritmo estacional en los partos múltiples entre los años

1801 y 1900 en Tortosa. Este fenómeno se puede explicar porque la población

en ese periodo era fundamentalmente rural. Los nacimientos estaban asociados

al ciclo agrario con el fin de no interferir en el mismo. En ese periodo, el uso de

las técnicas de reproducción asistida aún no estaba instaurado a nivel tanto de

la sanidad pública como de la privada. Además, los tratamientos de reproducción

asistida se realizan todos los meses del año y generalmente se trata de parejas

que llevan tiempo sin conseguir gestación por lo que no existe preferencia en

cuanto al momento del parto sino que la prioridad suele ser principalmente lograr

el embarazo. Todo ello podría justificar la pérdida de la estacionalidad en este

tipo de partos en nuestra población (268).

5.1.3 Distribución según la provincia de residencia de la madre.

El grupo más numeroso de partos corresponde a las mujeres cuya provincia de

residencia fue Valladolid, englobando el 22,3% de todos los partos de la
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comunidad en el periodo estudiado, contrastando con los partos

correspondientes a las mujeres que residían en la provincia de Soria, que

alcanzaron el 4% (figura 24).

Este hecho se puede explicar por la mayor población en edad fértil existente en

la provincia de Valladolid y la menor en la de Soria, como se observó

anteriormente en la figura 54.

El número de mujeres en edad fértil ha experimentado una tendencia

decreciente, observada en todas las provincias de la comunidad a lo largo del

periodo estudiado y hasta la actualidad.

Consideramos como mujeres en edad fértil, aquellas incluidas en el rango de

edad de 15 a 49 años, límites que se establecen convencionalmente en la

literatura, considerando que la capacidad reproductiva fuera de los mismos se

puede desestimar en términos estadísticos por ser muy limitada (230,269).

5.2 TIPOS DE PARTO SEGÚN SU FINALIZACIÓN.

5.2.1 Distribución del tipo de parto por años - Influencia del uso de analgesia

epidural.

En los datos extraídos del presente estudio, en el periodo comprendido entre los

años 2001 y 2015, el porcentaje medio de partos eutócicos fue del 62,2% frente

al 12,5% de partos instrumentales y el 25,2% de partos mediante cesárea.

En relación a los partos instrumentales, se observa un aumento en la

proporción media de los mismos a partir del año 2007, llegando a alcanzar

porcentajes del 15,1% en el año 2015 (figura 26). En la figura 27, donde se

muestra el análisis Joinpoint para el parto instrumental, se observa un punto de

ruptura den el año 2007, pasando la tendencia a creciente, con un porcentaje

anual de cambio del 4% por año de estudio.

Son escasos los estudios realizados en España en relación con la

instrumentación. Salgado Barreira y cols (99) en un estudio de diseño transversal

y descriptivo, tomaron como unidad principal los partos realizados en España
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durante el periodo 2001-2006, utilizando como fuente de información el Conjunto

Mínimo Básico de Datos (CMBD) al alta hospitalaria de las 17 Comunidades

Autónomas. Incluyeron únicamente los ingresos e intervenciones realizadas en

hospitales dependientes del Sistema Nacional de Salud (SNS), así como todos

los casos atendidos en hospitales privados con sector geográfico asignado y

financiado por el SNS. Encontraron una tasa de partos instrumentales media del

15,1%, superior a nuestro estudio. Asimismo, hallaron grandes diferencias entre

las distintas provincias, desde bajos porcentajes de instrumentación en

provincias como Palencia (3,8%) o Ceuta (5,8%) a porcentajes elevados en

provincias como Tarragona (28,1%) o Sevilla (26%), mostrando así la gran

variabilidad existente en la práctica médica.

En relación con el marco Europeo, los datos extraídos del último “Informe

Europeo de Salud Perinatal” (106) realizado por el grupo Euro-peristat y

publicado a finales del año 2018, muestran que en el año 2015, España se

encontraba entre los países con mayor tasa de partos instrumentales, ocupando

el segundo lugar, sólo por detrás de Irlanda, con una tasa global del 15,1%. En

el extremo opuesto, la tasa más baja de partos instrumentales se alcanzaba en

Lituania, constituyendo el 1,3% de todos los partos.

En el Sacyl, en la población seleccionada en nuestro estudio, las tasas de partos

instrumentales son comparables con países como Irlanda y el total nacional en

al año 2015, con tasas altas respecto al resto de Europa.

Estas diferencias se muestran en la figura 55, mostrando la gran variabilidad en

la atención al parto en todos los países europeos.
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Estados Unidos, por el contrario, según datos publicados por el American

College of Obstetricians and Gynecologist (15), ha experimentado un descenso

en la tasa de partos instrumentales, pasando de tasas del 9,01% en 1992 al 3,3%

reportado por Martin, de todos los partos del año 2015 (270). Este hecho se

asocia al incremento paralelo de la práctica de cesáreas en este país, al contrario

de lo que sucede en España, donde como se expondrá más adelante, la práctica

de cesárea está disminuyendo progresivamente.

A pesar de todo, la tasa media de partos instrumentales en la población incluida

en este estudio (12,5%) se encuentra dentro de los límites entre el 5 y el 15%

recomendados por la OMS (83) durante los 15 años estudiados.

Además, hay que tener en cuenta que el parto instrumental comprende una parte

importante de la atención obstétrica en la actualidad y cuando se dan las

condiciones adecuadas, resulta de gran utilidad, disminuyendo además, la

práctica de cesárea.

Un posible factor que puede contribuir al aumento en la realización de partos

instrumentales podría ser la extensión del uso de la analgesia epidural. Su uso

se ha extendido a lo largo de los años en la población seleccionada en este

estudio, incrementándose en un 20% durante los quince años incluidos en el

estudio (figura 31).

La analgesia epidural conlleva un aumento de la incidencia de hipotensión

materna, pudiendo causar compromiso fetal y materno, aumento en la duración

de la fase latente del parto y aparición de fiebre materna entre otros, que pueden

precisar una extracción más inmediata mediante la instrumentación.

Esta relación coincide con otros estudios. En una revisión realizada por Aceituno

sobre la tasa de partos instrumentales en España (271), se encontró que el

riesgo relativo para la realización de un parto instrumental en las parturientas

que utilizaron analgesia epidural fue 1,38 frente a las que no la utilizaron (IC del

95% entre 1,24-1,53), generando un incremento del 38% en el primer grupo.
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Anim-Somuah et al (272) en una revisión de ensayos controlados aleatorizados,

encuentran que el uso de epidural aumenta el riesgo de tener un parto

instrumental, sin embargo no implica un impacto significativo en relación al riesgo

de cesárea.

En nuestro estudio, aparte de encontrar un exceso de riesgo para todos los tipos

de partos instrumentales frente a los eutócicos en las parturientas que precisaron

analgesia epidural, se observa que, el fórceps es el instrumento que más se

asocia con el uso de analgesia epidural (tabla 9), tanto en los datos crudos

(85,5 % frente a 57% en el parto eutócico) como tras calcular el exceso de riesgo

generado al asociar cada tipo de parto con el uso de analgesia epidural,

generando una OR de 4,5 (IC 95%: 4,3 a 4,7) (tabla 10).

En nuestro estudio, dentro de los partos instrumentales, la ventosa fue el

instrumento más utilizado seguida por el Fórceps (tabla 8).

Estos resultados coinciden con otros datos publicados en España, como por

ejemplo el “Informe sobre la atención al parto y nacimiento en el Sistema

Nacional de Salud”, publicado en el año 2012 (273). En el mismo se expone que

el uso de la ventosa ha aumentado, especialmente a partir del año 2008,

alcanzando tasas del 9,8% en el año 2010. Sin embargo, el uso del fórceps ha

descendido ligeramente, oscilando entre tasas del 7,9% en el año 1997 al 6,7%

en el 2010.

Otros estudios en España, como la “Encuesta perinatal de la Sociedad Gallega

de Obstetricia y Ginecología 2010-2011” (274) también concluyó que el

instrumento más utilizado fue la ventosa. En este último caso, se encontraron

grandes diferencias respecto al resto de instrumentos, ya que la tasa reportada

fue del 82,2% de toda la actividad obstétrica recogida, diez veces superior a la

utilización del fórceps. Dicha encuesta incluyó 29.254 nacimientos, que

representaron el 67,2% del total de nacimientos de Galicia, según los datos

reportados por el Instituto Gallego de Estadística, incluyendo un total de 43.533

nacimientos que tuvieron lugar en los dos años incluidos en el estudio.
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Por el contrario, anteriormente, la última base de datos perinatales de la SEGO

(275) que se basó en los resultados obtenidos correspondientes a la asistencia

obstétrica en los hospitales públicos españoles en el año 2004, incluyendo

resultados perinatales correspondientes a 167.505 partos, el instrumento más

utilizado fue el fórceps, comprendiendo el 51,45% de los partos instrumentales

reportados, seguido por la ventosa, que constituyó el 30,64% de los partos

instrumentales por lo que parece que nos encontramos ante un cambio de

tendencia en cuanto a la elección del tipo de instrumento en nuestro medio, que

además es el estudio que mayor número de partos incluye.

Tabla 31: Comparativa de los partos vaginales. Sacyl, Bases de datos perinatales SEGO 2004 y Encuesta

perinatal gallega 2010-2011.

TIPO DE PARTO SACYL (2001-2015) SEGO (2004) E.P. GALLEGA (2010-2011)

Eutócico 83,70% 82,14% 56,47%

Fórceps 7,06% 12,07% 1,46%

Ventosa 7,52% 7,19% 16,01%

Espátulas 1,69% 3,80% 2,06%

La tendencia al aumento del uso de la ventosa observada en nuestro estudio se

torna más evidente especialmente a partir del año 2009 (figura 29) y ésta puede

explicarse por la mayor sencillez en relación con su aplicación, lo que hace que

mayor número de profesionales puedan realizarla, al tiempo que su

disponibilidad ha aumentado en todos los centros con la extensión del uso de las

ventosas desechables (Kiwi omnicup). La ventosa, además, precisa menor

analgesia materna y tiene menor riesgo de lesión del canal blando del parto, pero

no hay que olvidar que genera un incremento del riesgo de lesiones fetales y la

tasa de fracaso del parto es más elevada que con el fórceps (14).

El fórceps, sin embargo, sigue siendo imprescindible en el ámbito obstétrico, ya

que tiene mayor tasa de éxito, se puede aplicar en fetos pretérminos y permite

la rotación. Su uso en nuestro medio está experimentando también un ascenso,

con menores tasas muy próximas a las de la ventosa (figura 28). Sin embargo,

en el fórceps existe mayor riesgo de traumatismos maternos y es imprescindible
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la experiencia del obstetra a la hora de utilizarlo y no en todos los centros se

puede conseguir un adiestramiento óptimo de los residentes durante su periodo

de formación, por lo que estos pueden no sentirse totalmente competentes en

relación con su aplicación, provocando así una disminución en su uso a favor de

instrumentos con un mecanismo más sencillo.

La proporción media de partos por cesárea en la muestra seleccionada fue

25,2% durante los 15 años de estudio.

El parto por cesárea experimentó un progresivo ascenso hasta el año 2008, en

el que alcanzó el 27,1%, año a partir del cual se observa una tendencia

decreciente hasta alcanzar tasas del 23,3% en el año 2015 (figura 26).

Este cambio de tendencia observado se puede relacionar con un cambio en la

práctica clínica tras la elaboración e implementación en el año 2008 de la

“Estrategia de atención al parto normal en el Sistema Nacional de Salud” (276).

Esta tasa se aproxima a la reportada en España en diversos trabajos:

El grupo de trabajo de Salgado y Bernal (99) reporta una tasa media de cesáreas

del 22,2 %, con cierta estabilidad a lo largo de los años, entre los años 2001 y

2006, resultando ligeramente inferior a la observada en nuestra muestra.

Destacan además, utilizando como fuente de datos, al igual que en nuestro

estudio, el Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD), variaciones notables en

las tasas de cesáreas en los hospitales españoles, especialmente en los

hospitales privados, llegando a alcanzar el 33% entre los años 2001 y 2006.

Este incremento viene condicionado especialmente por la existencia de una gran

variabilidad en la práctica médica, resultado de una falta de estandarización en

los criterios clínicos y de su aplicación en la práctica diaria como concluyen otros

estudios (98).

En España, el “Portal estadístico del Sistema Nacional de Salud” (277) refleja el

ascenso progresivo de la tasa de cesáreas. En el año 1996 era de un 19,2 %

mientras que alcanzó el 25% en el año 2011, después de experimentar, al igual

que en nuestro estudio, un descenso a partir del año 2008.
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La proporción de cesáreas observada en los partos que tuvieron lugar en el Sacyl

se sitúa muy por encima de las recomendaciones de la OMS de 1985 (83), que

estableció como criterio de calidad de la atención materna y perinatal, una tasa

de cesárea del 10-15%. Ésta fue reafirmada posteriormente en el año 2015 en

la “Declaración de la OMS sobre la tasa de cesáreas” (88), documento que

expone que “a nivel de población, las tasas de cesárea superiores al 10% no

están asociadas con una reducción en las tasas de mortalidad materna y

neonatal”.

En la actualidad, todas las comunidades autónomas superan los índices

recomendados por la OMS, especialmente la Comunidad Valenciana y Melilla,

que alcanzan tasas próximas al 30%. El País Vasco, con un 15,6% y la

Comunidad Foral de Navarra (18,4%), se aproximan más a los límites

recomendados, como se puede observar al consultar los últimos datos definitivos

publicados por el INE respecto al año 2017 (figura 12) (82).

El incremento de la tasa de cesáreas se ha producido también en todos los

países desarrollados. Betrán reporta una tasa de cesáreas muy superior en

países desarrollados frente a los países en desarrollo (21,1% vs 2%) (79).

Posteriormente el mismo grupo de trabajo publicó en el año 2016 un estudio que

incluyó el análisis de las tasas de cesárea en 121 países entre los años 1990 y

2014, observando un incremento de la tasa global de cesáreas del 12,4% (6,7%-

19,1), especialmente en América Latina y el Caribe, seguidos de Asia, Oceanía,

Europa, América del Norte y África (89).

En el marco europeo , a finales del año 2018 se publicó el “Tercer Informe

Europeo sobre Salud Perinatal” (106) (European Perinatal Health Report ),

elaborado por el grupo EURO-PERISTAT y financiado por la Comisión Europea,

con los datos relativos al año 2015. En este documento se muestra una gran

variabilidad en la tasa de cesáreas entre países, con una tasa media del 27%.

Chipre, tiene la tasa más alta (56,9%), seguido de Rumanía (46,9%) y Bulgaria

(43%).
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La figura 56 muestra la distribución geográfica de las tasas de cesárea,

reflejando las similitudes en relación con la práctica clínica entre países vecinos,

como el este de Europa (con las tasas más altas) y los Países Nórdicos y Países

Bajos (con las tasas más bajas). En nuestro estudio, la tasa de cesárea en el

año 2015 alcanzaba el 23,2%, situándose en la franja similar a países como

España, Letonia, Lituania, Gales e Inglaterra en un término medio respecto al

resto de Europa.

En la última declaración de la OMS sobre la tasa de cesáreas publicada en el

año 2015 (88) se propuso el sistema de clasificación de los diez grupos de

Robson como estándar global para comparar la tasa de cesáreas.

Utilizando esta clasificación, son varios los estudios que se están llevando a cabo

para evaluar la tasa de cesáreas. En España, por ejemplo, dos estudios

recientemente publicados coinciden a la hora de destacar la sencillez y la utilidad

de la aplicación de la clasificación de los diez grupos de Robson (278,279).

Ambos coinciden en que ésta clasificación permite identificar a los grupos de

mujeres que contribuyen en mayor y menor medida al incremento de las tasas

Figura 56: Porcentaje de cesáreas. Año 2015. Fuente: European Perinatal Health

Report. 2018.
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de cesáreas y de esta manera se podrían elaborar estrategias de actuación para

lograr una disminución en la tasa de cesáreas sin que por ello se produzca un

aumento de la morbimortalidad maternofetal.

En Octubre del año 2018, The Lancet publicó una serie de tres artículos (280–

282) donde se analiza el uso de la cesárea, los efectos secundarios de la misma

y la optimización de uso. Expone que en el mundo, un 21,1% de los partos se

producen mediante cesárea en el año 2015, es decir, más de uno de cada cinco

partos, duplicando la tasa observada en el año 2000 (12,1%). En nuestro estudio,

la tasa de cesárea en el año 2015 fue ligeramente superior (23,3%). Los países

donde se practica la cesárea con mayor frecuencia son América Latina y el

Caribe, alcanzando el 44,3% de todos los partos. Por el contrario, también es

llamativo el acceso inadecuado a la operación de cesárea por parte de otros

países, especialmente en África (entre el 4,1% y e el 6,2%) y entre las mujeres

de nivel socioeconómico más bajo. Estas desigualdades ocasionan mayor riesgo

de muerte para las madres y los recién nacidos en estos países al no poder tener

el acceso adecuado a la misma.

5.2.2 Distribución del tipo de parto según el tipo de hospital.

Al estratificar el tipo de parto producido en nuestro medio en función del tipo de

hospital, se observó mayor proporción de cesáreas en los hospitales comarcales,

llegando a alcanzar tasas del 32,3%, seguidos por los Hospitales de Referencia

(25,3 %).

En los hospitales comarcales, la tendencia se ha mantenido ascendente durante

todos los años incluidos en el estudio, siendo superior al resto de hospitales

(figura 38).

La práctica de cesárea en los hospitales generales ha sido más estable, con

ligero ascenso a partir del año 2004 (figura 37).

Entre los años 2007 y 2015, según el Ministerio de Sanidad, Consumo y

Bienestar Social, a través de datos extraídos del CMBD (283), se observa mayor
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tasa de cesáreas en los hospitales con menor número de camas coincidiendo

con los datos extraídos de nuestro estudio, como se muestra en la tabla 32.

Tabla 32: Tasa de cesáreas según el tipo de hospital. Periodo 2007-2015. Elaboración propia. Fuente:

Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social.

AÑO <200 CAMAS 200-500 500-1000 >1000

2007 24,04% 22,16% 21,61% 21,98%

2008 23,82% 22,13% 20,86% 21,64%

2008 23,52% 22,17% 21,23% 22,06%

2009 23,52% 22,17% 21,23% 22,06%

2010 23,29% 22,03% 21,02% 22,09%

2011 23,09% 22,12% 21,11% 21,65%

2012 23,11% 22,09% 21,95% 21,75%

2013 23,56% 22,16% 21,,% 21,99%

2014 23,59% 22,36% 21,63% 22,03%

2015 23,51% 22,35% 21,11% 21,61%

Estas diferencias podrían estar influenciadas por la implementación de

estrategias para racionalizar la tasa de cesáreas, especialmente en los

hospitales de referencia, donde se lleva a cabo la formación de médicos internos

residentes.

Además, en los hospitales comarcales el equipo obstétrico es menos numeroso,

no existen residentes en formación y en la mayoría de las ocasiones se precisa

un ginecólogo de guardia localizado en caso de practicar una cesárea,

condicionando todo ello la programación, orientación y toma de decisiones

obstétricas.

Otros trabajos no encuentran diferencias estadísticamente significativas en la

tasa de cesáreas estratificando según el tipo de hospital .Por ejemplo, el grupo

de trabajo que elaboró el documento “La asistencia al parto de las mujeres

sanas. Estudio de variabilidad y revisión sistemática“ (284) no encontró
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asociación estadísticamente significativa entre el número de cesáreas y el tipo

de hospital entre los años 2001 y 2006.

En este mismo trabajo se observó una mayor proporción de partos

instrumentales conforme aumenta la complejidad del hospital, datos que

coinciden con los extraídos en nuestro estudio, donde se observa mayor tasa

de partos instrumentales en los hospitales de referencia, con una tendencia

creciente en el tiempo a partir del año 2006 (figura 34).

Este hecho probablemente se asocia a una mayor derivación de procedimientos

más complejos a los centros con mayor dotación humana y tecnología más

avanzada. Además, en los hospitales de mayor nivel, existe docencia para los

residentes en formación, por lo que en muchas ocasiones la instrumentación es

imprescindible para adquirir una curva de aprendizaje, clave para su posterior

desarrollo profesional.

En relación con el tipo de parto instrumental, la finalización mediante fórceps y

ventosa fue mayor en hospitales de referencia y la de espátulas ligeramente

mayor en hospitales Generales.

5.2.3 Influencia de la modalidad de inicio de parto en la finalización del mismo.

La inducción del parto es uno de los procedimientos que con más frecuencia se

realizan en Obstetricia y ha experimentado una tendencia creciente. Entre 1990

y 2009 su uso aumentó en todo el mundo de un 9,5% a un 23,2% (285).

En Estados Unidos entre 1990 y 2012, la frecuencia de inducciones del parto

aumentó más del doble, pasando del 9,5% en el año 1990 hasta alcanzar tasas

elevadas del 23,3% en el año 2012 (286).

En Europa se encuentra una gran variabilidad en el uso de la inducción del parto,

tal y como refleja el Informe Europeristat de 2010 (287) oscilando entre el 6,8%

en Lituania y el 33% en Valonia (Bélgica) . La segunda tasa más alta corresponde

a la comunidad Valenciana, única información recogida de España con una tasa

del 31,7.
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La tasa media de inducciones registrada en los años del presente estudio es del

8,6%. En nuestro medio, por lo tanto, se cumple la recomendación de la OMS de

no superar el 10% de tasas de inducciones. Además, la tendencia a lo largo de

los años se ha mantenido estable, con leves aumentos y descensos clínicamente

no significativos (figura 39).

Es necesario precisar que en nuestro estudio no se tienen en cuenta las

condiciones iniciales del cérvix, sino únicamente si el parto fue inducido

mediante inducción médica con prostaglandinas o no, por lo que la tasa global

podría resultar mayor si se incluyeran las estimulaciones oxitócicas.

Al analizar el tipo de finalización del parto según el inicio del mismo, se observa

mayor tasa de cesáreas en el grupo de parturientas con inicio mediante inducción

médica frente a las que tuvieron un inicio espontáneo (30,2% frente a 25%) y un

leve ascenso de los partos instrumentales, obteniendo ambas diferencias

significación estadística (figura 40).

Estas diferencias coinciden con múltiples trabajos, por ejemplo en España,

Martínez y cols (288) encuentran que la OR global de cesárea es 2,4 veces

mayor en el grupo partos inducidos frente a los que se inician espontáneamente.

En ese caso tienen en cuenta tanto las inducciones con prostaglandinas como

las inducciones y estimulaciones oxitócicas.

Pérez Matos (289) analizó los factores pronósticos en la inducción del trabajo de

parto concluyendo que la inducción del parto es un factor de riesgo

independiente para la finalización mediante cesárea, generando una OR de 1,7

(19,2% frente a 4,3%). Para ello realizó un modelo de regresión binaria teniendo

en cuenta factores de confusión como la edad materna, el índice de masa

corporal, la talla, el peso, el número de partos previos, la existencia de cesárea

anterior, patología gestacional, estado de la bolsa al ingreso, edad gestacional

en el momento del parto, analgesia, tiempo de dilatación, uso de oxitocina,

presencia o ausencia de corioamnionitis y peso del recién nacido.

En nuestro estudio se realizó un análisis multivariante utilizando como variable

dependiente el parto por cesarea para valorar la asociación con otras variables
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que podrían comportarse como variables confusoras. Se observa, coincidiendo

con la literatura, una asociación entre la inducción médica del parto y el parto por

cesárea, generando una OR de 1,74 (IC 95%: 1,68 a 1,80) (tabla 14).

5.2.4 Cesárea previa y finalización del parto.

Los datos obtenidos de nuestro estudio muestran que en las parturientas con

cesárea previa, el porcentaje de cesáreas realizadas fue llamativamente superior

al de las mujeres sin cesárea previa (74,6% frente a 21,5%). Esto no ocurrió con

los partos instrumentales y los partos eutócicos, que por el contrario, fueron

superiores en mujeres sin cesárea previa (figura 41).

Al realizar el análisis multivariante se observa que la variable cesárea previa

es la que mayor exceso de riesgo de parto por cesárea genera, con una

OR=11,03 (IC 95%: 10,62 a 11,46), seguida de la presentación fetal no cefálica

(tabla 14).

Además, según datos extraídos de nuestro estudio, se observa que la práctica

de cesárea en mujeres con cesárea previa es superior en los hospitales

comarcales, alcanzando una proporción de 90,8%.

Estas tasas son superiores a las reportadas por otros autores como por ejemplo

Redondo (290), que en un estudio transversal descriptivo de la actividad

obstétrica de 111 hospitales durante el año 2010, describió la variabilidad entre

niveles hospitalarios en relación con el porcentaje de cesáreas y los motivos para

realizarlas en mujeres con y sin cesárea previa. Encontró que en los hospitales

públicos existieron diferencias estadísticamente significativas entre niveles, con

un mayor porcentaje de cesáreas en los hospitales de menos nivel tecnológico

en mujeres sin y con cesárea previa (22,4% y 68,1%, respectivamente)

coincidiendo con nuestro trabajo.

La SEGO en su documento de consenso “Estrategias para racionalizar la tasa

de cesáreas en España“ (58) propone el intento de parto vaginal después de una

cesárea como una opción razonable para muchas mujeres con cesárea previa.

Incide en la importancia de identificar a las mujeres que son candidatas
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apropiadas para intentar un parto vaginal y descartar a las que presenten

contraindicaciones. El resto de las principales sociedades científicas

internacionales reconocen que el parto vaginal tras cesárea tiene ventajas frente

a la cesárea electiva (70–72).

En relación a este punto, en nuestro medio sería razonable aplicar estrategias

para disminuir la tasa de cesáreas siguiendo dichas recomendaciones, para

lograr una disminución de las mismas en este subgrupo de pacientes. La

instauración de dichas estrategias podría haber tenido lugar en primer lugar en

los hospitales de referencia, donde se observa el mayor descenso en los datos

extraídos de nuestro estudio.

5.2.5 Cesárea-variables asociadas: análisis multivariante.

Para valorar las asociaciones del parto mediante cesárea con distintas variables,

controlando el efecto de potenciales variables confusoras, se realizó un análisis

multivariante. En la tabla 14 se muestran las relaciones entre las distintas

variables consideradas y la presencia o no de parto mediante cesárea que se

exponen a continuación:

• La variable con mayor influencia sobre el parto mediante cesárea es el

antecedente de tener una cesárea previa, generando una OR de 11,03 (IC

95%: 10,62 a 11,46). Esta fuerte asociación es coherente con la literatura

como se ha comentado de manera más amplia en el apartado previo.

• En el apartado 5.2.3 se ha comentado la influencia del tipo de inicio del

parto, observando, como se ha descrito anteriormente un exceso de riesgo

de cesárea asociado a la inducción médica del parto (OR: 1,74; IC 95%:

1,68 a 1,80)

• La segunda variable que genera un gran exceso de riesgo de cesárea es

la presentación anómala del feto, donde se engloba toda aquella

presentación distinta de la cefálica. La OR generada tras el análisis

multivariante fue 7,48 (IC 95%: 7,16-7,81). La evidencia científica sugiere

que la práctica de cesárea asociada a esta variable se podría reducir con
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intervenciones como la versión cefálica externa o la realización de partos

por vía vaginal en pacientes seleccionadas (282).

• La probabilidad de que el crecimiento fetal sea insuficiente (englobando

en este código a los fetos con restricción del crecimiento intrauterino y bajo

peso para la edad gestacional) es hasta 2,25 veces más probable en los

partos mediante cesárea (OR: 2,25 (IC 95%: 2,11 a 2,39). También se

encontró asociación entre los fetos con crecimiento fetal excesivo (donde

se incluye la macrosomía fetal) y el parto mediante cesárea 1,86 (IC 95%:

1,69-2,03), datos coherentes con la literatura (291–293).

• Se observa una fuerte asociación entre las patologías maternas como la

diabetes mellitus (OR: 3,43; IC 95%: 2,91 a 4,06), la tolerancia anormal

a la glucosa (OR: 1,12; IC 95%: 1,06 a 1,19), donde se incluye a la diabetes

gestacional, los estados hipertensivos del embarazo (OR: 3,11; IC 95%:

2,93 a 3,29) y el parto mediante cesárea, datos coherentes con la literatura

(294–297).

• Asimismo se observa una influencia de la edad materna, suponiendo un

incremento del riesgo de parto por cesárea del 2% por cada año sucesivo

de edad materna (OR: 1,02; IC 95%: 1,01 a 1,02). Esta asociación se

desarrollará más adelante en el capítulo de la Edad materna avanzada y su

influencia sobre los resultados perinatales.

• Se encuentra una fuerte asociación entre el embarazo múltiple y el

embarazo mediante fecundación in vitro y el parto mediante cesárea.

Las OR generadas fueron OR: 4,74 (IC 95%: 4,39 a 5,11) y OR: 2,19 (IC

95%: 1,89 a 2,54) respectivamente. La asociación entre el embarazo

múltiple y el parto mediante cesárea será comentada posteriormente.

• La analgesia epidural es la única variable que presenta una asociación

inversa con el parto mediante cesárea (OR: 0,19; IC 95%: 0,19 a 0,19),

probablemente debido a que el tipo de analgesia más frecuente registrada

en los partos mediante cesárea es la raquídea.
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5.2.6 Estancia media según el tipo de parto.

La estancia media es un parámetro que se ha ido reduciendo a lo largo de los

años, especialmente en el caso del parto por cesárea. Así lo demuestran trabajos

como el realizado por el grupo de Salgado (99), que observó una disminución en

España de 1,44 días en la estancia media para las cesáreas y una leve

disminución para el resto de tipo de partos , que describieron como clínicamente

no significativa.

Según el informe del Ministerio de Sanidad publicado en el año 2013 (277), en

los hospitales españoles la estancia media para una cesárea con complicaciones

fue 4,9 días, de 4,3 en aquellas sin complicaciones, 2,5 días para un parto

vaginal sin complicaciones y 3 para aquel con complicaciones .

Los datos de nuestro estudio coinciden con la literatura, concluyendo que las

cesáreas son el tipo de parto que más estancia hospitalaria consume (5,3

días de estancia media frente a 3,3 y 2,9 en el parto instrumental y eutócico

respectivamente).

Además, se observa que a lo largo de los años incluidos en este estudio, la

estancia media ha experimentado una paulatina reducción en todos los

tipos de partos, siendo las cesáreas el tipo de parto en el que se ha conseguido

una reducción más significativa, pasando de 6,6 días en el año 2001 a 4,4 días

de estancia media en el 2015 (figura 43), estancia prácticamente similar a la

reportada para el total nacional (4,5 días en el año 2015).

La disminución observada en la estancia media hospitalaria, puede atribuirse a

una mejora en los cuidados postoperatorios y a la evolución de las técnicas

anestésicas.

Por otro lado, una menor estancia hospitalaria mejora la percepción por parte de

la mujer de la experiencia del parto.
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5.2.7 Peso y coste para cada tipo de parto.

El tipo de parto tiene una importante implicación en el peso y los costes que

ocasiona al sistema sanitario.

En relación a la complejidad de cada procedimiento medida en peso GRD, ésta

fue mayor en los partos por cesárea respecto al resto (tabla 16).

En la población incluida en este estudio, el coste económico para el parto por

cesárea fue significativamente mayor que para los partos instrumentales y

eutócicos, con un coste económico que ascendió a los 3999,1 euros de media

frente a 2119 euros en el parto instrumental y 2111,9 euros en el eutócico.

Estos datos son consistentes con la literatura. Existen estudios que analizan el

coste para cada tipo de parto y la utilización de recursos asociados, la mayoría

comparando el coste del parto por cesárea frente al parto vaginal, concluyendo

que la cesárea supone más gasto debido al aumento de la morbilidad materna y

de la estancia hospitalaria fundamentalmente (298–300).

En el año 2010 se publicó un estudio llevado a cabo por Gibbons et al (301) con

el objetivo de estimar el número de cesáreas adicionales que deberían realizarse

en los países con tasas más bajas de cesáreas de las recomendadas, así como

el número de cesáreas realizadas en exceso en los países en los que el

procedimiento es sobreutilizado.

Para ello, se obtuvieron datos del número de cesáreas realizadas en 137 países

en el año 2008, constituyendo el 95% de los partos en ese año.

54 países mostraron tasas de cesáreas inferiores al 10% (infrautilización), 14

reportaron tasas del 10-15%, mientras que 69 tuvieron tasas por encima del 15%

(sobreutilización).

Se estimó que en el año 2008 habrían sido necesarias 3,18 millones de cesáreas

adicionales y 6,20 millones de cesáreas innecesarias.
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El coste global del exceso de cesáreas se estimó en aproximadamente 2,32

billones de dólares, mientras que el de las cesáreas que habría sido necesario

realizar fue de aproximadamente 432 millones.

Por lo tanto, el exceso en la práctica de cesárea tiene importantes implicaciones

a nivel de equidad en la salud dentro y entre países.

La elevada tasa de cesáreas en un hospital condiciona un mayor coste

económico para el proceso de parto y puerperio, sin que por ello, mejore la

morbimortalidad perinatal generando importantes implicaciones en la equidad en

la salud dentro y entre países.

5.3 TIPO DE PARTO SEGÚN MULTIPLICIDAD- EMBARAZO MÚLTIPLE.

5.3.1 Incidencia y epidemiología del parto múltiple.

El embarazo múltiple se encuentra en continuo ascenso. En nuestro estudio se

observa un aumento progresivo del número de partos múltiples que tuvieron

lugar en el Sacyl entre los años 2001 y 2015, pasando del 1,5 % en el año 2001

al 2,4 % en el año 2015.

Esta tendencia ascendente es similar a la observada en España en el mismo

periodo, como se observa en la figura 58, alcanzando su tasa máxima en el año

2015 (2,23%) según datos reportados por el INE.
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Se encuentra por debajo de la tasa reportada por Martin (117), que fue la más

alta alcanzada en Estados Unidos en el año 2013, situándose en el 3,4% de

todos los partos (33,9 partos múltiples por mil partos). Posteriormente, en el

mismo país, se observó una discreta disminución en los últimos datos

procedentes de los nacimientos que tuvieron lugar en el año 2016, aunque sin

significación estadística (33,4 partos gemelares por mil partos) (222).

En Europa, el Informe Europeo sobre Salud Perinatal publicado en 2013 con

datos del 2010 (287) mostró variaciones en las tasas de nacimientos múltiples

que oscilaban entre tasas bajas comprendidas entre 9 y 13 por mil partos en

países como Rumanía, Letonia, Lituania y Polonia, hasta tasas de más de 20 por

mil en Bruselas, República Checa, Dinamarca, Chipre, España y Malta, siendo

estas variaciones objeto de publicación posteriormente en el año 2016 por Heino

et al (110).

Posteriormente, en el año 2018, el Tercer Informe Europeo sobre Salud Perinatal

con datos del año 2015 (106), vuelve a poner de manifiesto nuevamente la

variabilidad entre países en relación con el parto múltiple. Sitúa a Chipre y

España a la cabeza de Europa con tasas de nacimientos múltiples en el año

2015 mayores de 20 por 1000 en comparación con otros países con tasas
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menores de 15 por cada 1000 nacimientos (Rumania, Eslovaquia, Lituania,

Polonia, Grecia, Finlandia, Escocia, Irlanda del Norte y la República Checa).

También pone de manifiesto disminuciones en las tasas de nacimientos múltiples

en varios países respecto a los datos obtenidos en el año 2010, que llegan a

alcanzar el 10%, como es el caso de Austria, Eslovaquia, Finlandia, Dinamarca

y la República Checa. Este hecho puede asociarse a la aplicación y extensión

de políticas de prevención encaminadas a reducir el riesgo de embarazo múltiple

en mujeres que se someten a técnicas de reproducción asistida y a informar y

animar a las mujeres a no retrasar su deseo genésico.

En nuestro estudio, el parto múltiple, al contrario que el conjunto de partos, se

encuentra en continuo ascenso, llegando a alcanzar tasas cercanas a los 25

partos múltiples por mil partos en el año 2014 (figura 44), similares a los países

de Europa con las más altas registradas.

Este aumento progresivo se debe a dos principales hechos: la edad materna

avanzada en la gestación y el uso de las técnicas de reproducción asistida.

La edad materna mayor de 35 años aumenta la tasa de embarazos múltiples,

tanto de forma espontánea, como por el mayor uso de tratamientos de

reproducción asistida, que se asocian con mayor frecuencia a las mujeres de

edades más avanzadas, dato ampliamente aceptado en la literatura (101,302).

En nuestro estudio también se observa dicha influencia, como demuestra el

análisis univariante, en el que se observa una diferencia de dos años en las

mujeres con partos múltiples respecto a los únicos y también en el análisis

multivariante, generando un incremento del riesgo de parto múltiple del 5% por

cada año sucesivo de edad materna (OR 1,05; IC 95% 1,04 a 1,06) como se

expone en la tabla 19.

Este retraso experimentado en nuestro medio y en la mayoría de sociedades

desarrolladas se puede asociar, por un lado, a que las mujeres tienen un mayor

conocimiento y acceso a métodos eficaces y seguros para controlar la fertilidad

natural y por otro, las mujeres han experimentado un cambio en sus aspiraciones
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relacionadas con sus proyectos de vida, adquiriendo niveles de formación más

altos y una incorporación masiva al mundo laboral.

La extensión en el uso de los tratamientos de reproducción asistida es el

segundo hecho que ha contribuido considerablemente al incremento de

embarazos múltiples en los últimos años.

En Estados Unidos, en el año 2011, el 36% de los embarazos gemelares y el

77% de los triples o con mayor número de fetos, tuvieron lugar tras técnicas de

reproducción asistida (101,102).

En nuestro estudio, tras realizar el análisis multivariante se encontró una fuerte

asociación entre los embarazos obtenidos mediante Fecundación in vitro y el

parto múltiple, con una OR ajustada de 9,41 (IC 95% 7,97 a 11,12) (tabla 19).

5.3.2 Parto múltiple y tipo de hospital.

El mayor porcentaje de partos múltiples tuvo lugar en los hospitales de

referencia, resultando prácticamente el doble que en los comarcales, como se

expone en la tabla 18 (2,3 frente a 1,3%).

Este hecho se puede explicar por la presencia de Unidades de Neonatología y

UCI Pediátrica en los hospitales de mayor nivel asistencial, donde en numerosas

ocasiones es necesario derivar a estas mujeres por el alto riesgo de partos

prematuros y defectos en el crecimiento frecuentes en este tipo de embarazos.

5.3.3 Parto múltiple y morbilidad materna y fetal asociada: análisis uni y

multivariante.

En la tabla 19 se muestran las relaciones entre las distintas variables

consideradas y la presencia o no de parto múltiple. Se recoge la información

correspondiente a los porcentajes de todas las variables categóricas, así como

su estimación de riesgo (Odds Ratio) tras realizar un análisis univariante con

respecto a la condición de parto único o múltiple, además del análisis

multivariante realizado para valorar las asociaciones del parto múltiple con
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distintas variables, controlando el efecto de potenciales variables confusoras que

se detallan a continuación:

• La influencia de la edad materna y el embarazo mediante Fecundación in

vitro ya han sido comentadas en el anterior apartado.

• Al analizar el tipo de parto, la proporción de cesáreas en los datos crudos

fue claramente superior en los embarazos múltiples, generando el triple

respecto a los únicos (74,1% frente a 24,1%).

En el análisis multivariante, también se demostró una fuerte evidencia de

asociación entre el parto mediante cesárea y el parto múltiple respecto al único,

siendo la posibilidad de parto mediante cesárea cinco veces más probable en los

partos múltiples (OR 5,05; IC 95% 4,64 a 5,49).

En relación a la proporción de partos instrumentales, las tasas crudas en las

parturientas con partos múltiples fueron inferiores a las de partos únicos, sin

embargo al realizar el análisis multivariante se encontró también una fuerte

asociación de este tipo de parto con el parto múltiple (OR: 2,03; IC 95%: 1,79 a

2,31).

Ambas asociaciones son coherentes con la literatura (303,304).

En España autores como Santillán (305), en un estudio retrospectivo de los

partos gemelares que tuvieron lugar durante 5 años en el Hospital Universitario

La Paz, reporta una tasa de cesáreas del 58,9%.

La malposición fetal (codificada como presentación fetal inadecuada) es una

variable que también se asocia consistentemente a los partos múltiples según

datos extraídos del análisis, asociando un gran exceso de riesgo que genera una

OR= 5,96 (IC 95% 5,54 a 6,40). La presentación fetal es fundamental para la

elección de la vía del parto, condicionando así el número de cesáreas.

En relación a la vía de finalización del parto, algunos autores han planteado que

una política de cesárea rutinaria para todos los embarazos gemelares podría

mejorar los resultados perinatales. La base de esta teoría se asocia a que el

riesgo relativo de anoxia y muerte fetal del segundo gemelo está aumentado
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como resultado de problemas mecánicos (prolapso de cordón, procidencia de

extremidades, abruptio placentae) después del parto vaginal del primer gemelo

(306). Sin embargo, a pesar de las mayores tasas de cesárea encontradas en la

literatura, la evidencia científica no recomienda la realización de cesárea de

forma rutinaria en todos los embarazos múltiples, sino que la indicación de

cesárea depende del número de fetos, la edad gestacional, el tipo de

presentación, el peso fetal estimado y de la experiencia del equipo a cargo del

parto (100,307).

La mayoría de autores apuntan que a pesar del aumento del riesgo relativo de

mortalidad neonatal en estas gestaciones, el riesgo absoluto permanece bajo,

es más, habría que realizar un gran número de cesáreas para prevenir una

muerte del segundo gemelo (307), por lo tanto, la recomendación general es que

no se debe practicar una política de cesáreas electivas en todos los embarazos

gemelares, ya que con una adecuada monitorización intraparto, el segundo

gemelo no debería tener un riesgo elevado de morbimortalidad neonatal cuando

se intenta el parto vaginal (308–315).

La SEGO (316) en su guía de asistencia práctica para el embarazo gemelar,

propone como indicaciones de cesárea electiva en las gestaciones múltiples

únicamente en los siguientes supuestos:

• Gestaciones de ≥ 3 fetos (salvo casos específicos).  

• Primer feto en presentación no cefálica.

• Segundo feto con PFE >30% del primer feto, especialmente en

presentación no  cefálica del segundo feto, siempre a criterio del equipo

obstétrico.

Incluso en el caso de gestantes con embarazo gemelar y con cesárea previa,

existen numerosos trabajos en los que se comparan los resultados perinatales y

la tasa de rotura uterina en mujeres con gestación gemelar en las que se llevó a

cabo un intento de parto vaginal frente a aquellas a las que se realizó cesárea

electiva, obteniendo resultados similares a aquellas con gestaciones únicas

(317–319).
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La SEGO además, en su protocolo “Estrategias para racionalizar la tasa de

cesáreas en España”, expone que tampoco han podido demostrarse diferencias

entre la cesárea electiva y el intento de parto vaginal en relación a la morbilidad

materna teniendo en cuenta también el riesgo de rotura uterina y propone, por

tanto, que en base a estos resultados, las mujeres con una gestación gemelar,

en las que no esté contraindicado el parto gemelar por vía vaginal y antecedente

de cesárea anterior, pueden ser consideradas candidatas para un intento de

parto vaginal tras cesárea (58).

En nuestro estudio, tras realizar el análisis multivariante, la variable con mayor

influencia sobre el parto gemelar fue el parto prematuro, con una OR de 9,39 (IC

95% 8,75 a 10,01).

La tasa cruda de parto prematuro fue del 40,1% en los partos múltiples frente

al 4,6% en los únicos, coincidiendo con los datos reportados por la SEGO (100).

De los datos extraídos de nuestro estudio, se puede concluir que el parto

prematuro constituye, en nuestro medio, el riesgo más frecuentemente asociado

a los partos múltiples, coincidiendo con la literatura publicada. Es el factor que

mayor peso ejerce sobre la morbimortalidad perinatal y la morbilidad a corto y

largo plazo, debido a las complicaciones asociadas (alteraciones respiratorias,

ductus arterioso persistente, hemorragia intracraneal, encefalopatía hipóxico

isquémica, etc.) y aumenta conforme aumenta el número de fetos

(100,116,119,316).

En Estados Unidos, en el año 2013 , la incidencia de prematuridad fue superior

a la observada en nuestro estudio, alcanzando el 57% para embarazos

gemelares y del 93, 96 y 100% para triples, cuádruples y quíntuples

respectivamente (117).

- La proporción de recién nacidos con crecimiento fetal insuficiente (donde se

incluye el bajo peso para la edad gestacional y el crecimiento intrauterino

restringido) fue superior en los partos múltiples (7% frente a 2%) respecto a los

recién nacidos procedentes de partos únicos, con una OR ajustada en los datos

crudos de 3,65 (IC 95%: 3,27- 4,08). Esta asociación coincide con la literatura
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consultada y contribuye al aumento de la morbilidad y mortalidad perinatal

(112,136,270).

- Por el contrario, al realizar el análisis multivariante, que obtiene los riesgos

ajustados teniendo en cuenta las posibles variables confusoras, esta variable no

alcanzó la significación estadística para incluirse en el modelo final.

- En cambio, tras el análisis multivariante sí se encontró una asociación inversa

con el crecimiento fetal excesivo (OR 0,34; IC 95%: 0,18 a 0,51), lo que supone

que los embarazos múltiples disminuyen 3,4 veces el riesgo de macrosomía

respecto a los embarazos únicos, concluyendo, por tanto, que la macrosomía

fetal es poco frecuente en los embarazos múltiples de la población estudiada,

estando más asociada al embarazo único.

- La probabilidad de nacimiento de un mortinato es hasta 2,3 veces más

probable durante el embarazo y periodo perinatal en estos niños (OR: 2,29; IC

95%: 1,72-3,07) comparados con los de embarazos únicos en nuestra serie, con

una tasa cruda del 1,40%.

Esta asociación coincide con la literatura publicada (164,320,321) y se asocia

probablemente al mayor riesgo de parto prematuro, alteraciones del crecimiento

fetal, malformaciones y alteraciones cromosómicas en estos embarazos.

En relación con la patología materna, en nuestro trabajo se estudiaron diferentes

variables y su asociación con el parto múltiple que se detallan a continuación:

- Se observa una clara asociación entre los estados hipertensivos en el

embarazo y el embarazo múltiple, reportando una tasa cruda del 8,5% en

gestaciones múltiples frente al 2,4% en únicas. Tras realizar el análisis

multivariante la OR fue 1,35 (IC 95% 1,19 a 1,54).

Son múltiples los estudios que también han logrado establecer esta relación

(113,114,322). Sibai et al (113) por ejemplo, realizaron un análisis prospectivo

de datos de mujeres con embarazos gemelares y únicos incluyéndolos en un

estudio multicéntrico en el que se administraron dosis bajas de aspirina para la
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prevención de preeclampsia encontrando tasas de hipertensión en el embarazo

y preeclampsia del doble a favor de los embarazos gemelares (13% vs 5-6%).

- En cuanto a la hemorragia postparto, se ha descrito mayor asociación con el

embarazo múltiple respecto al único (323–325).

En los datos crudos de nuestro estudio se observó mayor proporción de

hemorragia postparto a favor de los partos múltiples, con un porcentaje de 1,3%

frente al 0,6% en los únicos. Además se encontró exceso de riesgo de

hemorragia postparto en los partos múltiples con una OR de 1,96 (IC 95%: 1,46

a 2,43) frente a los únicos, datos coherentes con la literatura.

- En nuestro estudio no se observa una mayor incidencia de Diabetes Mellitus

en las parturientas con embarazo múltiple respecto al único, tampoco tras

realizar el análisis multivariante, en el que se encuentra una relación inversa,

asociándose en este caso al parto único (OR: 0,32; IC 95%: 0,19 a 0,55).

La proporción de parturientas con tolerancia anormal a la glucosa es superior

en los partos múltiples generando una OR ajustada de 1,67, sin embargo al

realizar el análisis multivariante, esta variable no alcanzó la significación

estadística.

Esta asociación no está uniformemente aceptada en la literatura. Mientras varias

sociedades ginecológicas como la SEGO, ACOG, RCOG, ASRM y otros

trabajos afirman que el embarazo múltiple es un factor de riesgo para el

desarrollo de Diabetes gestacional (100,103,326,327), otros autores encuentran

lo contrario (328–331).

5.4 EPISIOTOMÍA Y DESGARRO PERINEAL.

5.4.1 Distribución de la episiotomía por años.

La tasa media de episiotomía en los partos que tuvieron lugar en el Sacyl durante

los 15 años incluidos en este estudio fue 51,8%.
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Se observa un descenso progresivo en la práctica de episiotomía a lo largo de

los años. En el año 2001 el porcentaje fue del 68% de todos los partos, mientras

que en el año 2015 se redujo al 38,4 % (figura 45).

La tendencia a la disminución se torna más evidente a partir del año 2008,

coincidiendo con la elaboración de la “Estrategia de Atención al parto normal en

el Sistema Nacional de Salud” (276) . En este documento se recomienda la

promoción de una política de episiotomía selectiva y no sistemática, como venía

practicándose anteriormente, basándose en la evidencia científica existente

hasta ese momento.

En nuestro estudio la práctica de episiotomía en los partos es inferior a la

señalada por otros autores como Melchor et al en España, en la encuesta

realizada por la Sección de Medicina perinatal de la Sociedad Española de

Ginecología y Obstetricia en el año 2006 (332), en la que ascendió al 61,43 %.

En ella, se obtuvieron datos de 58 centros (46 que aportaron datos reales sobre

las episiotomías, 6 que señalaron una tasa aproximada, 4 hospitales donde sus

bases informáticas no recogían este dato y 2 centros que durante el año 2006

no habían atendido partos) cubriendo el 37,10% del total de partos.

En dicho trabajo, se observó que en el 13% de los centros estudiados se

encontraban tasas de episiotomía por encima del 75%, en el 43%, entre el 50%

y 74%, en el 32%, entre 30% y 49% y únicamente en el 10% se practicaron

episiotomías con tasas por debajo del 30%, mostrando la gran variabilidad

existente en España.

En todo caso, cabe destacar que la tasa de episiotomía observada en nuestro

estudio se sitúa por encima de los estándares sugeridos por la OMS (333), que

recomienda no superar un 10% de episiotomías o las recomendaciones de la

Estrategia de Atención al Parto Normal (276), que sitúa la tasa recomendada de

episiotomía por debajo del 15% y de las recomendaciones de otros autores como

Carroli (169) y Hartman (334), que la sitúan por debajo del 30% y 15%

respectivamente.
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La tasa de episiotomía obtenida en nuestro estudio también se sitúa por encima

de la reportada por Friedman en Estados Unidos, que informó una disminución

de un 17,3 a un 11,6 % desde el año 2006 al 2012 (170).

En relación con Europa, disponemos de los datos aportados por el Informe

Europeristat del año 2013 (287), que presentó los porcentajes de las mujeres

que tuvieron un parto vaginal a las que se realizó episiotomía. Según dicho

informe las tasas de episiotomía varían ampliamente entre países, alcanzando

aproximadamente un 70% en los partos vaginales llevados a cabo en Chipre,

Polonia, Portugal y Rumanía.

En España, la región Valona, Flandes y República Checa, las tasas alcanzaron

el 58%. Tasas entre el 16% y 36% fueron reportadas en Gales, Escocia,

Finlandia, Estonia, Francia, Suiza, Alemania, Malta, Eslovenia, Luxemburgo,

Bruselas, Letonia e Inglaterra.

Finalmente se observa que la menor práctica de episiotomía tuvo lugar en

Dinamarca (4,9%), Suecia (6.6%) e Islandia (7.2%).

Por lo tanto, en relación con Europa, nos encontramos con tasas comparables a

los países con tasas medias-altas como Flandes, República Checa y la región

Valona y las reportadas para España en dicho periodo de tiempo.

Dicho informe también evaluó la reducción experimentada desde el 2004 al 2010

en los países de los que se disponía de datos en los dos años de estudio. Las

tasas de episiotomía disminuyeron en general a lo largo del periodo estudiado

excepto en el Reino Unido y en los Países Nórdicos.

En nuestro estudio, la reducción en la tasa de episiotomía durante los 15 años

incluidos en nuestro estudio fue del 30,5%.

En relación con este hecho, otros autores en España también reportan

disminuciones en la práctica de episiotomía:

• Salgado et al (99) observan un descenso entre los años 2001 y 2006 en las

tasas de episiotomías en los partos no instrumentados en todas las
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comunidades autónomas en mayor o menor medida. Encontró que Navarra

redujo en más de un 60% el número de episiotomías, a pesar de ser la

comunidad autónoma con mayor porcentaje de las mismas en el año 2001.

Madrid, Murcia, Cantabria, Galicia, Ceuta y las Islas Baleares, redujeron el

número de episiotomías en más de un 20%. La Comunidad Valenciana fue

la que menos redujo el porcentaje de episiotomía con un 5%.

• Molina-Reyes et al (335) en un estudio analítico retrospectivo, señala una

disminución en el uso de la episiotomía en el Hospital de Baza (Granada),

desde el 70% inicial en el año 2005 hasta niveles inferiores al 16% en el

año 2009, consiguiendo una reducción del 54%, mucho mayor que la

observada en la población incluida en nuestro estudio y en menor tiempo.

La disminución que se consiguió fue gracias a la implementación de una

política de episiotomía selectiva en el año 2006, en la que se modificaron

los criterios para su realización de acuerdo a las recomendaciones de la

Organización Mundial de la Salud.

• Aceituno et al (336) realizaron un estudio de cohortes retrospectivo en el

que analizaron la evolución del porcentaje de episiotomías en un hospital

comarcal de Almería, entre los años 2003 y 2009, tras aplicar una política

de uso restrictivo de episiotomía y su posible influencia en el porcentaje de

desgarros graves y en la morbilidad perinatal a corto plazo. Concluyeron

que en el periodo estudiado se redujo el porcentaje de episiotomías en un

80% sin modificarse la proporción de desgarros graves de periné, así

mismo, no se observó aumento en relación a la morbilidad perinatal.

En Francia, en un estudio retrospectivo publicado por Eckman et al (337), se

analizó la evolución de sus porcentajes de episiotomía en los partos eutócicos y

los desgarros de tercer y cuarto grado tras aplicar las recomendaciones del

Colegio Nacional de Ginecólogos y Obstetras franceses basadas en la

instauración de una política de uso restrictivo de la episiotomía, pasando de

tasas del 12,2% en el año 2003 al 2,65% en el año 2007, además de conseguir

un porcentaje del 9,6% de episiotomías en los partos instrumentales, sin por ello

producirse un aumento en los desgarros graves del periné.
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En el mismo país, el reciente trabajo publicado en el año 2018 por Goueslard

(338) analizó la tasa de episiotomías desde el año 2007 al 2014 en un estudio

de cohortes retrospectivo. Los datos fueron obtenidos de los registros de las altas

hospitalarias, siguiendo la misma metodología que en nuestro estudio. Observó

un descenso importante en relación al uso de la episiotomía en los partos

vaginales, pasando de tasas del 21,1% en el año 2007 al 14,1% en el año 2014,

inferiores a las observadas en nuestro estudio, asociando esta disminución a

cambios en la práctica clínica orientados a restringir el número de episiotomías,

únicamente en aquellos casos en los que resulte beneficiosa su práctica para la

madre o el recién nacido.

Tabla 33: Tabla comparativa sobre la disminución en la tasa de episiotomías según distintos estudios.

AUTORES
AÑOS

INCLUÍDOS

ÁMBITO

GEOGRÁFICO

% INICIAL Y

FINAL

DISMINUCIÓN

OBSERVADA

Friedman 2006-2012 Estados Unidos 17,3%-11,6% 5,70%

Salgado 2001-2006 España Según CCAA
Entre el 5% y el

60%

Molina Reyes 2005-2009 Granada (Baza) 70%-16% 54%

Aceituno 2003-2009 Almería (norte) 40,4%-8% 80%

Eckman 2003-2007 Francia 12,2%-9,6% 9,55%

Gueslard 2007-2014 Francia 21,1%-14,1% 7%

Siesto 2001-2015 Castilla y León 68%-38,4% 30,50%

De estos trabajos, concluimos que aunque en nuestro medio se está

consiguiendo un importante descenso en la práctica de la episiotomía, aún se

puede conseguir un margen amplio de mejora mediante la aplicación de guías

clínicas y programas específicos.

5.4.2 Evolución de los tipos de desgarro perineal e influencia de la episiotomía.

Al analizar la evolución de los tipos de desgarros en relación con el uso de la

episiotomía en los 15 años incluidos en nuestro estudio, se observa que con la
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disminución progresiva de realización de episiotomía se ha producido de

manera inversa un aumento progresivo de los desgarros leves (figura 46).

La no realización de episiotomía incrementa, por tanto, el porcentaje de los

desgarros de I y II grado, observando además porcentajes crudos del 48,2%

frente al 5,7% en aquellas parturientas con partos eutócicos a las que no se

realizó episiotomía, así como un 17,4% frente a un 10,3% en el caso de

parturientas con partos instrumentales (Tablas 25 y 26). Estos datos son

consistentes con la literatura (169,339).

De la misma manera, al analizar el porcentaje crudo de desgarros de grados tipo

III o IV, encontramos que en las mujeres a las que no se les practicó episiotomía,

es superior respecto a aquellas a las que se les practicó, tanto en los partos

eutócicos como en los instrumentales (tablas 25 y 26).

Además, al realizar el análisis multivariante, controlando el efecto de posibles

variables confusoras, la OR para el desgarro de grados III o IV de las parturientas

a las que se les realiza episiotomía frente a las que no se les realiza episiotomía

es 0,27 (IC 95%:0,24- 0,32). Por lo tanto, se observa en este caso una relación

inversa entre la práctica de episiotomía y el riesgo de desgarros severos del

periné, asociándose más a las mujeres sin episiotomía y discrepando con la con

la literatura revisada (169,171,340–342). Este hecho, probablemente, pueda

deberse al bajo porcentaje de desgarros graves del periné registrados en nuestra

muestra respecto a los estudios publicados y otra posible causa podría asociarse

a que es la episiotomía media la forma más frecuentemente asociada a los

mismos según la evidencia científica (343) y en nuestro medio predomina la

episiotomía mediolateral.

Este tipo de desgarros, aunque son poco frecuentes en nuestro medio, tienen

gran importancia en relación con la patología del periné, con graves

consecuencias en la morbilidad de la mujer, por lo que es necesario trabajar en

su prevención. Aceituno et al (344) consiguieron reducir la incidencia de los

mismos en un 46%, implementando el uso restrictivo de la episiotomía y
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empleando la ventosa como instrumento de elección frente al fórceps, sin

aumentar con ello la tasa de cesáreas .

5.4.3 Episiotomía, desgarro y tipo de parto.

La práctica de episiotomía observada en el periodo estudiado es mayor en

los partos instrumentales respecto a los eutócicos, alcanzando una proporción

media del 92,1% en los partos instrumentales frente al 77,6% en los eutócicos

(tabla 22).

Estos datos son coherentes con los resultados obtenidos por múltiples autores

(171,335,345,346).

Al estratificar según el tipo de parto instrumental, la realización de episiotomía

es mayor en el parto mediante fórceps, que presenta un porcentaje del 97,7%,

seguido de la ventosa, con un 92,1%. Sin embargo, en el parto mediante

espátulas, el uso de episiotomía es inferior (68,4%) según se muestra en la tabla

23.

Estos datos son consistentes con los de otros estudios como el estudio

descriptivo, transversal y analítico realizado por Ballesteros (347), en el que

extrajo resultados similares en el parto mediante fórceps e incluso superiores en

el resto de partos instrumentales (97,5% en los fórceps, 96,3% para las espátulas

y 92% para las ventosas).

Con los datos extraídos en nuestro estudio, se realizó un análisis multivariante,

considerando a la realización de episiotomía la variable dependiente frente a

otras variables que podrían actuar como posibles factores de confusión. La

variable con mayor influencia sobre la realización de episiotomía es el parto

mediante fórceps, presentando una OR de 29,11 (IC 95%:25,78 a 32,86). La

probabilidad de uso de ventosa en el parto es seis veces mayor en los partos

con episiotomía frente a los que no tuvieron episiotomía (OR:6,16; IC 95%: 5,77

a 6,78). Por el contrario, el parto mediante espátula presenta una relación

inversa, asociándose en este caso a los partos sin episiotomía (OR:0,83 [IC

95%:0,77 a 0,90] (tabla 28).
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Resulta positivo el descenso generalizado observado en la práctica de

episiotomía para todos los tipos de partos vaginales, a lo largo de los 15 años

del estudio, con excepción del parto mediante fórceps, donde la disminución no

ha sido tan notoria, manteniéndose con tasas próximas al 100% durante todo el

periodo de estudio (figura 47).

Algunos autores defienden el uso de la episiotomía sistemática en los partos

instrumentales y en especial con el uso de fórceps para disminuir el número de

desgarros del periné (348). Sin embargo, publicaciones recientes sugieren que,

en contra de las recomendaciones históricas sobre el uso de episiotomía en los

partos instrumentales, no se debe realizar episiotomía de manera sistemática en

los partos instrumentales, dejando a elección del especialista la realización de la

misma en función de las condiciones del parto (14,15,33,201,343,349).

No obstante, coinciden en no recomendar la realización de episiotomía media,

ya que triplica el riesgo de lesión del esfínter anal comparado con el parto vaginal

sin episiotomía (190,203,350,351).

En relación a los desgarros registrados en nuestro estudio, se observa mayor

producción de desgarros leves del periné en los partos eutócicos cuando

no se realiza episiotomía.

Sin embargo, los desgarros graves del periné se observan con mayor

frecuencia asociados a los partos instrumentales, tanto sin practicar

episiotomía (3,2 % frente al 0.5 %) como realizándola (1,9 % frente al 0,3%)

según se muestra en las tablas 25 y 26.

Estas diferencias son coherentes con la literatura reciente (178,352,353).

Dentro de los partos instrumentales, el fórceps es el tipo de parto que más se

asocia a los desgarros graves del periné (3,4%) (tabla 24).

Este dato ya ha sido ampliamente señalado en varios estudios, como el de

Demisie (354), que encuentra que el riesgo de presentar un desgarro del esfínter

anal disminuye un 22% cuando se realiza una ventosa en lugar de un fórceps,
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pero este riesgo disminuye un 61% cuándo comparamos el fórceps con el parto

eutócico.

En un estudio prospectivo observacional de aproximadamente 100.000 partos

vaginales espontáneos, se encontró una tasa del 8,6% de lesiones del esfínter

anal en los partos asistidos mediante fórceps, un 3,7% en los que se asistieron

con ventosa y un 1,3% en los partos eutócicos (OR: 7.1, IC: 6.4-7.9) (355).

Asimismo, varios estudios reportan altas tasas de riesgo de desgarros graves

del periné con el uso del fórceps respecto a la ventosa (23,341,356). O´Mahony

et al (23) en una revisión sistemática encuentran mayor tasa de desgarros graves

del periné con la aplicación del fórceps respecto a la ventosa (14 % vs 7,5% con

un riesgo relativo de 1,89 respectivamente).

Concluimos, por tanto, que existe una correlación positiva entre el parto

instrumental y la morbilidad del periné respecto al parto eutócico. Estratificando

según el tipo de parto instrumental, es nuestro medio es preferible realizar una

ventosa antes que un fórceps, siempre que se cumplan las condiciones para su

uso tal y como recomienda la OMS.

5.4.4 Episiotomía y tipo de hospital.

El porcentaje medio de episiotomía durante los 15 años de estudio fue superior

en los hospitales de mayor nivel (generales y de referencia). Este hecho se

podría explicar por la derivación de procedimientos de mayor complejidad a los

centros que disponen de mayor número de recursos sanitarios.

Sin embargo, al realizar el análisis multivariante, se observa una influencia del

tipo de hospital sobre la práctica de episiotomía. En este caso, tanto el hospital

general como el comarcal, generaron un exceso de riesgo de episiotomía

generando una OR de 1,10 (IC 95%: 1,08 a 1,13) y OR de 1,37 (IC 95%: 1,30 a

1,34).
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5.4.5 Episiotomía y variables asociadas: Análisis multivariante.

Se realizó un análisis multivariante para valorar la asociación de la práctica de

episiotomía con otras variables que podrían comportarse como confusoras,

además de las mencionadas anteriormente (tabla 28).

• El tipo de parto, concretamente el parto instrumental mediante fórceps y

ventosa, fueron las variables con mayor influencia sobre la realización de

episiotomía, comentadas con anterioridad.

• También se ha explicado la asociación entre el tipo de hospital y la

episiotomía en el apartado correspondiente.

• En nuestro trabajo, se puede afirmar que en los partos en los que se emplea

como método de alivio del dolor, la analgesia epidural, se realizan más

episiotomías que en aquellos en los que no se emplea. El exceso de riesgo

obtuvo una OR de 1,75 de presentar episiotomía en las mujeres que

precisan analgesia epidural frente a las que no (IC 95%: 1,70 a 1,79).

Estos resultados son coherentes con la literatura (192, 335, 338, 345, 346, 348,

357).

En nuestro estudio, se observa una asociación inversa entre la edad materna y

la práctica de episiotomía, generando en el análisis multivariante una OR: 0,99

(IC 95%: 0,95 a 0,99).

Esta asociación también ha sido encontrada por otros autores como Ballesteros

(347), que en un estudio descriptivo, transversal y analítico en el que se

incluyeron aproximadamente 12.000 partos, encuentra una menor incidencia de

episiotomía en mujeres mayores de 35 años, considerando la edad materna

como un factor protector para la realización de episiotomía (RR: 0,85).

Sin embargo están emergiendo trabajos que relacionan la edad materna con la

aparición de desgarros perineales, como el llevado a cabo por Waldenstrom et

al (358), que en un estudio de cohortes poblacional que incluyó 959,559 partos

vaginales únicos registrados en el “Swedish Medical Birth Register” entre los

años 1999 y 2011, concluyeron que la edad es un factor de riesgo independiente
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para OASI en el primer, segundo y tercer parto, teniendo en cuenta posibles

variables confusoras como el índice de masa corporal, el hábito tabáquico, el

peso y presentación fetal, el tipo de parto, la realización de episiotomía o la

morbilidad asociada a la edad entre otras . En todos los grupos de parturientas

el riesgo fue el doble en aquellas con edades mayores o iguales a 35 años

comparadas con las de menor edad.

Rahmanou et al (359) publicaron el primer estudio retrospectivo que asocia edad

y daño perineal observando que la edad materna avanzada en el primer parto

conlleva un incremento de riesgo de presentar un daño perineal severo,

generando una OR:1,06 por cada año a partir de los 18 años.

En relación al tipo de inicio del parto, en nuestro estudio no se observa exceso

de riesgo al analizar la asociación entre la inducción médica del parto y la

episiotomía, por lo que podemos concluir que en este estudio existe una relación

inversa entre la episiotomía y la inducción médica del parto. Este resultado difiere

con el obtenido en otros trabajos, que si lo encuentran (189,192).

García- Lorca et al (360), en un reciente estudio cuantitativo observacional,

descriptivo y transversal que incluyó 10.630 mujeres a las que se les atendió el

parto en el Hospital Clínico Universitario Arrixaca, encontró asociación entre el

parto con comienzo inducido o estimulado y la práctica de episiotomía, siendo

superior en este caso respecto al parto con comienzo espontáneo, generando

un riesgo relativo de episiotomía en los partos intervenidos (inducidos o

estimulados) de 1,24 en relación a los partos espontáneos. En nuestro estudio,

no se han tenido en cuenta los partos estimulados ya que los códigos recogen

únicamente la inducción médica del parto con prostaglandinas, con lo que los

resultados han podido variar por este motivo.

Al analizar el crecimiento fetal, en nuestro estudio, el crecimiento fetal

insuficiente se muestra como un factor protector para la práctica de episiotomía,

generando una OR: 0,71 (IC 95%: 0,65 a 0,77), al contrario que el crecimiento

fetal excesivo, que conlleva una asociación con la práctica de episiotomía, con

una OR ajustada de 1,36 (IC 95%: 1,19 a 1,54). Los resultados obtenidos son
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coherentes con otros estudios (361). Ballesteros obtuvo una disminución en la

práctica de episiotomía cuando el peso del neonato es inferior a 2.500 g

comparado con los pesos normales o los mayores de 4000 gramos. Aunque éste

último, por si solo, no supone un incremento del riesgo de episiotomía, sí lo hace

cuando se ve asociado al parto instrumental o al uso de analgesia epidural.

En la misma línea, un reciente estudio retrospectivo llevado a cabo por Rodrigues

et al en Portugal, que analiza los factores predictores que influyen en la

integridad del periné tras un parto eutócico, encuentra que el peso fetal es un

importante factor que condiciona la práctica de episiotomía. Concluyen que cada

incremento de 250 gramos en el peso fetal disminuye la posibilidad de mantener

un periné íntegro un 13% (OR: 0,867; IC 95%: 0,804-0,936).

Otros estudios, sin embargo, no encuentran esta asociación (362, 363).

5.5 EDAD MATERNA AVANZADA Y SU INFLUENCIA SOBRE LOS

RESULTADOS OBSTÉTRICOS Y PERINATALES.

5.5.1 Edad materna. Distribución por años.

En la población seleccionada en el presenta estudio, la edad media de la mujer

registrada en el parto ha mantenido una tendencia al alza, oscilando desde los

30,9 años en el año 2001, a los 32,7 años en el año 2015. Es decir, en 15 años

ha experimentado un crecimiento de casi dos años (figura 48).

Al realizar la comparación con la media de edad de la maternidad en España en

el mismo periodo de tiempo, se observa que la edad media en nuestro estudio

supera la edad media española reportada por el INE, siguiendo una tendencia

paralela ascendente a lo largo de los años (Figura 58).
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En nuestro estudio se ha considerado la edad mayor o igual a 35 años como

edad materna avanzada, coincidiendo con la mayoría de trabajos publicados

(216,233,302,364), aunque con el retraso de la edad de la maternidad,

comienzan a ser numerosos los estudios realizados sobre edad materna a partir

de 40 años, incluso a partir de 45 y 50 años (219,365,366).

De los 247.087 partos incluidos en la muestra, el 31% correspondió a mujeres

con edades iguales o superiores a 35 años.

La tendencia a incrementar la edad de la maternidad en nuestro estudio, también

se observa en Europa. Según el último informe Peristat (106) publicado en el año

2018 con datos del 2015, el porcentaje de madres de edad avanzada en Europa

oscila entre el 14% en Bulgaria, Polonia y Rumanía y el 36,3% en Italia. En

nuestro país, este porcentaje asciende hasta el 37,3%, siendo la población de

parturientas más envejecida de Europa.

En los partos que tuvieron lugar en el Sacyl durante los 15 años incluidos en el

estudio, se supera ampliamente la media europea, encontrándonos en la misma
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Figura 58: Comparación entre la edad materna en los partos del Sacyl y nacionales. Fuente INE.
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línea que el grupo de países con edades maternas más avanzadas, como Italia,

Irlanda, Grecia y España.

En Estados Unidos, en el año 2013, la edad media de la maternidad fue 26 años,

siendo mucho menor que la registrada en el mismo periodo en nuestro estudio

(117). Esta diferencia se podría asociar a la mayor tasa de embarazos en

adolescentes y a la existencia de embarazos a edades más jóvenes, asociados

a patrones reproductivos vinculados a diferentes grupos poblacionales,

especialmente a la población hispánica, raza negra y en las mujeres de nivel

socioeconómico bajo, que acceden de manera más precoz a la maternidad

(367,368).

Posteriormente, en el mismo país, en el año 2014, el 9% de los primeros

embarazos correspondió a mujeres con edades iguales o mayores a 35 años,

suponiendo un aumento del 23% respecto al año 2000, continuando con el

incremento en el retraso de la edad de la maternidad (369).

Laopaiboon et al (216) en un estudio multicéntrico realizado con datos obtenidos

de 29 países incluyendo Asia, América Latina, África y Oriente Medio, encontró

una prevalencia del 12,3% de mujeres con edad materna mayor o igual a 35

años, observando una gran variabilidad entre los distintos países, desde el 2,8%

en Nepal al 31,1% en Japón.

Este retraso experimentado en la población incluida en nuestro estudio y en la

mayoría de los países desarrollados, se puede asociar con el nivel

socioeconómico. Por un lado, las mujeres tienen un mayor conocimiento y fácil

acceso a métodos anticonceptivos eficaces y seguros y por otro, han

experimentado un cambio en sus aspiraciones relacionadas con sus proyectos

de vida, adquiriendo niveles de formación más altos y una incorporación masiva

al mundo laboral. El logro de dichas aspiraciones, especialmente en el terreno

profesional, suele producirse en la etapa de mayor fertilidad natural , requiriendo

en muchas ocasiones especial dedicación , por lo que los planes reproductivos

se tienden a posponer y un gran número acaba iniciando su proyecto genésico
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cuando la fertilidad deja de ser óptima, como apuntan numerosos trabajos

(225,227,370–374).

Además, la disminución de la población inmigrante propiciada por la crisis

económica sufrida en nuestro país, ha contribuido a este aumento del retraso de

la maternidad, ya que esta población tiene una menor edad media de la

maternidad.

En abril del año 2019 el INE ha publicado la “ Encuesta de fecundidad” (375),

con datos definidos para el año 2018. En ella se incluyó al conjunto de personas

entre 18 y 55 años con la finalidad de identificar los factores que determinan la

fecundidad actual y la esperada en el futuro y las principales causas que

condicionan la decisión de tener o no tener hijos, así como, los motivos que

mayor impacto tienen sobre el retraso de la maternidad y la paternidad,

incluyendo por primera vez a los hombres con la finalidad de conocer su

comportamiento reproductivo y familiar.

En ella se concluye, entre otras cosas, que el 42% de las mujeres entre 18 y 55

años que residen en España han retrasado la edad a la que tuvieron su primer

hijo, de media 5,2 años respecto a lo que consideraban ideal. Entre ellas, los

mayores porcentajes se dan en los grupos entre los 40 y 44 años (51,7%) y de

35 a 39 años (46,49%). El 30% de los motivos que alegan para ello lo constituyen

el conjunto de razones laborales, de conciliación de la vida familiar y laboral y las

económicas en todos los grupos de edades.

En dicha encuesta, también se analizan los resultados por comunidades

autónomas. Se concluye que el porcentaje de mujeres sin hijos aumenta con la

edad en todas las comunidades y los porcentajes de mujeres sin hijos, son más

altos en Galicia, en el grupo de mujeres menores de 30 años (93,5%), en Castilla

y León, donde se incluye la muestra utilizada en nuestro estudio, en el grupo

entre 30 y 34 años (64,1%) y de 35 a 39 años (48,1%) y en Cantabria para las

mujeres con edades a partir de los 40 años (28,6%).
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5.5.2 Edad materna y tipo de parto.

Al analizar el tipo de parto en función de la edad materna estratificada por grupos

de edad, se encuentra un aumento de la proporción de cesáreas en las pacientes

pertenecientes al grupo con edad ≥35 años (30 vs 23,5%) y además, la media 

de edad materna es superior en el parto mediante cesárea respecto al

instrumental y al eutócico (32,4 frente a 31,7 y 31,2 respectivamente).

El análisis multivariante extrajo un exceso de riesgo de parto mediante cesárea

frente al eutócico (OR=1,43; IC95%:1,39 a 1,46) en el grupo de mujeres de edad

avanzada frente al resto. Se puede afirmar, por tanto, que en la población

incluida en este estudio, la edad materna avanzada se muestra como un

factor de riesgo para el parto mediante cesárea, conclusión consistente con

la literatura (215,220,233,236,238,254,376–379).

Aunque continúa existiendo controversia en relación a los motivos del aumento

de partos mediante cesárea en mujeres de edad avanzada, varios autores

justifican este hecho por la mayor tasa de complicaciones médicas, inducciones

del parto, mayor frecuencia de distocias de presentación fetales o una evolución

más lenta del parto por alteración de la contractilidad uterina (380–383).

En nuestro estudio, sin embargo, tras realizar el análisis multivariante, se

encontró una asociación inversa entre la inducción médica del parto del

parto y la edad materna avanzada, asociándose en este caso a las parturientas

más jóvenes (OR: 0,97; IC 95%: 0,94 a 1).

Hay trabajos que apuntan también una mayor tendencia a practicar cesárea por

parte de los médicos en mujeres de edad avanzada , así como un incremento de

la cesárea electiva por deseo materno, especialmente notable en el ámbito

privado (380).

Un reciente estudio llevado a cabo en Suiza por Waldeström y Kéis (384),

incluyendo 998.675 partos, encuentra que la edad materna es un factor de

riesgo independiente para la aparición de distocias dinámicas del parto. La Odds

ratio ajustada tras realizar un análisis multivariante para las mujeres de edad
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entre 35 y 39 años, teniendo en cuenta factores de confusión, fue de 2,13 (2,06-

2,20) en el primer parto; 2,05 (1,91-2,19) en el segundo y 1,81 (1,49-2,21) en el

tercero, comparando con las mujeres de edades menores a 25 años.

En relación con los partos instrumentales, en nuestro estudio se encontró una

ligera disminución en la tasa de partos instrumentales en el grupo de mujeres de

edad avanzada, aunque estas diferencias no fueron relevantes desde el punto

de vista clínico (12,4% frente al 11,5 %). Tras realizar el análisis multivariante

tampoco se encontró asociación estadísticamente significativa.

En España, en esta misma línea, Heras (233) en un estudio de cohortes

históricas donde compara los resultados perinatales de gestantes mayores de

35 años con un grupo control (< 35 años), coincide con nuestros resultados,

encontrando una tasa de partos instrumentales mayor en las parturientas más

jóvenes (22,2% vs 18, 4%).

Sin embargo, este dato discrepa con la mayoría de las series revisadas, que

asocian mayor instrumentación en los partos con la edad materna, debido al

aumento de distocias y complicaciones médicas asociadas a la misma

(251,302,385).

5.5.3 Impacto de la edad materna sobre la morbimortalidad materna y fetal.

Para analizar la morbilidad materna y morbimortailidad fetal asociada a la edad

materna avanzada en el parto, se recogió la información correspondiente a los

porcentajes de todas las variables categóricas, así como su estimación de riesgo

(Odds Ratio) en el análisis univariante con respecto a la condición de edad

materna menor de 35 años o edad materna ≥ 35 años. Se añadió también la 

diferencia de medias para la edad.

Posteriormente, se realizó un análisis multivariante mediante regresión logística,

para valorar la asociación de la edad materna avanzada las mismas variables

controlando el efecto de potenciales variables confusoras.
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A continuación, se detallan las distintas asociaciones encontradas entre las

distintas variables y la presencia o no de edad materna avanzada que se

muestran en la tabla 30 :

• Estados hipertensivos del embarazo.

Es el problema médico más común que se presenta durante el embarazo y es

particularmente frecuente en las mujeres a medida que avanza la edad (386). Se

ha descrito un aumento gradual de su prevalencia a partir de los 35 años. La

probabilidad de ser diagnosticada de hipertensión crónica se incrementa entre

dos y cuatro veces en las mujeres con edad ≥ 35 años respecto a las mujeres de 

30 a 34 años (251).

La incidencia de preeclampsia en la población obstétrica general es del 3 a 4%

y ésta aumenta entre el 5% al 10 % en mujeres mayores de 40 años de edad,

alcanzando tasas del 35% en mujeres de más de 50 años (377,387).

Tanto en el análisis univariante, como tras realizar el análisis multivariante, se

encontró asociación entre los estados hipertensivos del embarazo y la edad

materna avanzada, generando un exceso de riesgo con una OR de 1,39 (IC95%:

1,13 a 1,26).

De los datos obtenidos, se puede sugerir la realización de un exhaustivo control

de la tensión arterial en las gestantes de edad avanzada, ya que las alteraciones

de la tensión arterial en el embarazo asocian mayor riesgo de morbimortalidad

materna y fetal, entre las que se incluyen la muerte materna, parto prematuro,

restricción del crecimiento intrauterino, muerte fetal y secuelas neurológicas

tanto para la madre como para el feto (388).

• Alteraciones de la glucosa.

En nuestro estudio la tasa cruda de alteraciones de la glucosa fue superior en

las parturientas con edad ≥35 años, tanto para la Diabetes Mellitus preexistente 

(0,4% frente a 0,3%) como para la diabetes gestacional (codificada dentro del

grupo llamado” tolerancia anormal a la glucosa”). En este último caso el
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porcentaje obtenido fue 21 veces superior en las parturientas de edad avanzada

al de las mujeres más jóvenes (2,10% vs 0,10%).

Tras realizar el análisis multivariante, se encontró una fuerte asociación entre la

diabetes gestacional y la edad materna avanzada, obteniéndose una OR de 2,07

(IC 95%: 1,98 a 2,16). El exceso de riesgo para la Diabetes mellitus generó una

OR de 1,28 (IC 95%: 1,11 a 1,47) según se muestra en la tabla 30.

Esta asociación se describe también ampliamente en la literatura (217,389–392),

por lo que se encuentra evidencia suficiente para resaltar la gran importancia de

la realización del cribado de diabetes gestacional en este grupo de pacientes.

• Embarazo múltiple y fecundación in vitro.

Los datos crudos extraídos en este estudio reportaron diferencias en la

proporción de partos múltiples a favor de las parturientas de edad avanzada

(2,7% frente a 1,6%). En el análisis multivariante se encontró exceso de riesgo

de embarazo múltiple, generando una OR de 1,35 (IC 95% 1,37 a 1,43) a favor

de las mujeres de edad avanzada.

Estos datos son coherentes con la literatura, ya que se ha demostrado en

múltiples estudios la asociación entre la edad materna avanzada y el aumento

de la prevalencia del embarazo múltiple, como se mencionó en el apartado

correspondiente de este estudio. Este aumento se debe tanto a la mayor tasa de

embarazos múltiples concebidos de forma natural como a la extensión del uso

de las técnicas de reproducción asistida con el incremento de la edad (393).

En relación a esta variable, en nuestro estudio los embarazos obtenidos

mediante fecundación in vitro fueron superiores en las mujeres de edad

avanzada (1,10% frente al 0,20%). Es la variable con más influencia sobre la

edad resultante del análisis multivariante, ya que la probabilidad de obtener un

embarazo mediante FIV es 4,5 veces mayor en las mujeres de edad avanzada

frente a las de menor edad (OR 4,46; IC 95%:3,93 a 5,06).

• Metrorragia del tercer trimestre/patología placentaria.
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La prevalencia de la patología relacionada con la placenta, tales como

desprendimiento prematuro de placenta y la placenta previa, es superior entre

las mujeres de mayor edad. La multiparidad representa una proporción

significativa del exceso de riesgo en ambos trastornos. De hecho, no existe una

correlación significativa entre la edad materna y el desprendimiento cuando la

paridad y la hipertensión se tienen en cuenta.

Por el contrario, la edad, así como la paridad, parecen ser factores de riesgo

independientes para la placenta previa. Se ha descrito en la literatura que las

mujeres nulíparas ≥ 40 años de edad tienen un riesgo 10 veces mayor de 

placenta previa en comparación con las mujeres nulíparas de edad de 20 a 29

años, aunque el riesgo absoluto es pequeño (254).

Los datos extraídos de nuestro estudio son acordes a la literatura, ya que se

encontraron diferencias estadísticamente significativas en relación a la

proporción de alteraciones placentarias, siendo mayores en el grupo de

parturientas de edad avanzada (1,40% frente al 0,90%). El exceso de riesgo tras

el análisis multivariante generó una OR de 1,34 (IC 95%: 1,23 a 1,45) a favor de

las mujeres de edad avanzada.

• Mortalidad materna.

El riesgo de mortalidad materna se ve incrementado en los extremos de edad

materna, observando en distintos estudios un riesgo elevado en mujeres de

edades mayores o iguales a 35 años (394,395).

Sin embargo, la edad avanzada tiene sólo un pequeño efecto sobre el riesgo de

muerte materna en los países desarrollados, ya que el riesgo de morir durante el

parto ya es muy bajo de por sí, en estas áreas.

En los países en desarrollo, sin embargo, la mortalidad materna sigue siendo un

problema importante. En 2015 se estimaron unas 303.000 muertes maternas

durante el embarazo, parto o puerperio. Prácticamente todas estas muertes se

producen en países con bajos ingresos y la mayoría de ellas habrían podido

evitarse (396).
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En nuestro estudio se reportaron 13 muertes maternas durante los 15 años de

estudio, de las cuales, 8 se produjeron en mujeres de edad ≥35 años. Al realizar 

el análisis multivariante, aunque se obtuvo una OR de 2,91 asociado a las

mujeres de este grupo de edad, no se obtuvo significación estadística,

probablemente debido a la escasa frecuencia de muertes maternas registradas

en nuestra población.

El relevante estudio llevado a cabo por Laopaiboon (216), concluyó que la edad

materna avanzada aumenta significativamente el riesgo de resultados maternos

adversos, incluyendo la muerte materna y los cuasi eventos maternos (“maternal

near miss”), denominados como aquellos casos en los que las mujeres presentan

una complicación potencialmente fatal durante el embarazo, parto o puerperio y

sobrevive finalmente por casualidad o por una buena atención hospitalaria.

• Parto prematuro y alteraciones del crecimiento fetal.

Es conocido que los recién nacidos prematuros y con restricción del crecimiento

intrauterino asocian un mayor riesgo de muerte, morbilidad y discapacidad a

largo plazo. Estas discapacidades incluyen trastornos del desarrollo (parálisis

cerebral, ceguera), problemas respiratorios, problemas en el aprendizaje y

problemas de comportamiento (397).

Del mismo modo, son múltiples los estudios que asocian la edad materna

avanzada con un mayor riesgo de parto prematuro y de alteraciones del

crecimiento fetal (217,236,239,365,398,399).

En un gran estudio poblacional reciente, publicado por Waldeström (400), se

encontró que el riesgo de prematuridad muy extrema aumenta con la edad

materna, independientemente de la paridad. Las OR ajustadas en el primer,

segundo y tercer nacimiento oscilaron entre 1,18 y 1,28 entre los 30 y 34 años,

de 1,59 a 1,70 entre los 35 y 39 años y de 1,97 a 2,40 en las mujeres con edades

mayores o iguales a 40 años.

En cuanto a la prematuridad moderada, las asociaciones relacionadas con la

edad fueron más débiles, pero fueron estadísticamente significativas en el grupo

de edad entre los 35-39 años en todos los grupos de paridad. La edad materna
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avanzada aumentó los riesgos de partos prematuros, tanto espontáneos, como

producidos por indicación médica.

Este estudio, por tanto, concluye que la edad avanzada de la maternidad se

asocia con un mayor riesgo de parto prematuro, independientemente de la

paridad, especialmente el parto muy prematuro. Las mujeres de 35 años

primigestas, secundigestas o tercigestas deben ser consideradas como un grupo

de riesgo para partos muy prematuros.

Sin embargo, en nuestro estudio, los datos obtenidos muestran una tasa

ligeramente mayor de parto prematuro y crecimiento fetal insuficiente en el grupo

de mujeres de edad avanzada respecto a las menores de 35 años con

significación estadística pero sin significación clínica y el análisis multivariante

no mostró significación estadística al relacionar ambas variables con la edad

materna avanzada. Sin embargo, sí se encontró exceso de riesgo para la

variable crecimiento fetal excesivo, que se asocia a las mujeres de edad materna

avanzada en el análisis multivariante (OR: 1,12; IC95%: 1,03 a 1,21), asociación

consistente con la literatura (401,402).

Algunos autores (403) apuntan que aunque las madres de mayor edad tienen

mayores tasas de partos prematuros, sus neonatos no tienen mayor riesgo de

morbilidad en comparación con los recién nacidos prematuros de mujeres más

jóvenes. Un estudio de cohortes poblacional de más de 12,000 neonatos de

embarazadas con edades gestacionales menores de 33 semanas de gestación

admitidas en unidades de cuidados intensivos canadienses, observó mayores

tasas de supervivencia neonatal sin morbilidad con el aumento de la edad

materna (OR ajustado 1.047, IC 95% 1.001-1.095).

A diferencia de los estudios enumerados anteriormente, al menos un estudio

concluyó que el avance de la edad materna puede no aumentar de forma

independiente el riesgo de bajo peso al nacer o parto prematuro. Se trata de un

estudio reciente finlandés de más de 124,000 recién nacidos entre 1987 y 2000,

en el que no se encontró relación entre la edad materna avanzada y el bajo peso

al nacer o el parto prematuro cuando se evaluaron modelos familiares (es decir,
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niños nacidos de la misma madre en diferentes edades maternas ), aunque se

informó un pequeño aumento del riesgo para modelos entre familias (es decir,

niños nacidos de madres diferentes a diferentes edades), de acuerdo con

estudios previos (404).

• Mortalidad Fetal

El aumento del riesgo de mortalidad fetal asociado a la edad materna avanzada

ha sido descrito por varios autores. Huang et al (405) por ejemplo, reportaron

una OR ajustada para muerte fetal anteparto inexplicada de 1,57 (IC95%: 0,78

a 3,18) entre las mujeres de 35 a 39 años y una Odds Ratio de 3,69 (IC 95%:

1,28 a 10,58) entre las mujeres ≥40 años comparadas con las mujeres de entre 

20 y 34 años.

Diversos estudios coinciden también en el hallazgo de esta asociación. Una

revisión sistemática y metaanálisis de los mismos, llevada a cabo por Flenady et

al (406) en 2011, encontró que la edad materna mayor de 35 años se asoció con

un aumento del 65% en la probabilidad de nacimiento de un mortinato en

comparación con las mujeres más jóvenes.

En nuestro estudio, coincidiendo con la literatura, al realizar el análisis

multivariante se extrajo un exceso de riesgo de muerte fetal asociado a las

mujeres de edad avanzada respecto a las de edad menor de 35 años, generando

una OR de 1,19 (IC95%: 1,04 a 1,37).

El exceso de mortalidad perinatal que experimentan las mujeres de mayor edad

se ha asociado en gran parte a las muertes fetales sin anomalías detectadas,

que son frecuentemente inexplicables, incluso después de controlar los factores

de riesgo, como la hipertensión, la diabetes, la hemorragia antes del parto, el

tabaquismo y la gestación múltiple (217,365,378,405).
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5.6 LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

El presente estudio tiene varias limitaciones, algunas inherentes a su propia

naturaleza y otras derivadas de los métodos de análisis empleados. Entre ellas,

se pueden destacar las siguientes:

5.6.1 Sesgos de clasificación.

Cuando se analizan una amplia cantidad de datos obtenidos mediante los

registros del CMBD, surgen inevitablemente errores de clasificación,

considerándose un tipo de sesgo de clasificación no diferencial.

La obtención de la información puede resultar compleja y heterogénea debido a

la gran cantidad de sanitarios que realizan los informes de alta, tras cada ingreso,

procedentes de múltiples centros asistenciales, así como los codificadores que

trasladan e interpretan la CIE en los registros finales a lo largo de los 15 años

incluidos en el estudio.

Por este motivo, cabe pensar que se podría producir una infraestimación

relacionada con aspectos de la morbilidad asociada a cada patología, aunque se

asume que dicha infraestimación tiende a permanecer constante a lo largo del

tiempo.

Si bien, cabe destacar que el uso de esta información tiene la ventaja de que

permite establecer comparaciones, debido a la uniformidad en el proceso de

codificación llevado a cabo entre las diferentes provincias.

5.6.2 Modelos matemáticos.

La relación entre variables constituye una de las bases de la epidemiología. Es

por este motivo, que en este estudio se ha realizado un análisis ritmométrico que

permita entender estas relaciones.

Este tipo de modelos matemáticos, han de interpretarse como una simplicación

de la realidad. Además cabe destacar que el gran tamaño de la muestra
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seleccionada para este estudio, permite la detección de múltiples diferencias

estadísticamente significativas, aún siendo escasa o nula su importancia clínica.

Es importante resaltar por último que, en este estudio, la gran potencia

estadística para la mayoría de las comparaciones, fruto del gran tamaño

muestral, permitirá detectar diferencias estadísticamente significativas con poca

o nula relevancia clínica.
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Capítulo 6 CONCLUSIONES

1. El número de partos en el Sacyl ha experimentado un ascenso desde

el año 2001 hasta el 2008 y a partir del mismo, un progresivo y notable

descenso, coincidente con la tendencia nacional.

2. El análisis ritmométrico muestra un ritmo estacional para el conjunto

de partos, con acrofase el día 21 de Julio. Por el contrario, no se

observa estacionalidad en los partos múltiples.

3. La tasa media de cesárea ha experimentado una tendencia

descendente desde el año 2008, aunque la tasa media registrada

alcanzó el 25,2%, siendo superior a las recomendaciones de la OMS.

Los partos instrumentales, por el contrario, se encuentran en

aumento, alcanzando una media del 12,5%.

4. El antecedente de cesárea previa, se muestra como la variable con

mayor influencia sobre el parto mediante cesárea, seguida de la

presentación anómala fetal. Otras variables fuertemente asociadas

son el embarazo múltiple, el embarazo mediante FIV, las alteraciones

del crecimiento fetal y la edad materna (que aumenta el riesgo de

parto por cesárea un 2% por cada año).

5. El parto múltiple se encuentra en continuo ascenso, alcanzando una

tasa del 2,4% en el año 2015 y con una tendencia similar a la tasa

nacional. Este hecho se ve propiciado fundamentalmente por el

aumento de edad de la maternidad y por la extensión del uso de

tratamientos de reproducción asistida. El parto prematuro es la

complicación que presenta mayor asociación con el mismo.

6. La práctica de episiotomía se llevó a cabo en la mitad de los partos,

mostrando una tendencia descendente hasta el año 2015, que resultó

más evidente a partir del año 2008, coincidiendo con la publicación de
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la “Estrategia de atención al parto normal en el Sistema Nacional de

Salud”, donde se promueve un uso restrictivo de la misma.

7. En Castilla y León, la edad media de la maternidad ha aumentado

casi dos años durante los 15 años de estudio, alcanzando en el año

2015 los 33 años. Si bien, la tendencia seguida fue similar a la

nacional, los valores siempre han permanecido por encima de la

media estatal.

8. La edad materna avanzada (mayor o igual a 35 años) constituye un

factor de riesgo para el parto mediante cesárea. La variable con mayor

influencia sobre la edad materna avanzada es el embarazo mediante

fecundación in vitro.

9. Ante el inexorable retraso experimentado en la edad de la maternidad

en Castilla y León, se hace obligatorio incidir sobre la importancia de

dotar de información al personal sanitario y a la población general

sobre el aumento de los riesgos asociados a la edad avanzada, así

como el desarrollo de políticas que tengan en consideración este

factor para facilitar el acceso a la maternidad.
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Capítulo 8 ANEXOS

8.1 CÓDIGOS DIAGNÓSTICOS CIE-9-MC CORRESPONDIENTES A

EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO.

641.10 HEMORRAGIA POR PLACENTA PREVIA EPI. NEOM

641.11
HEMORRAGIA POR PLACENTA PREVIA PARTO, CON O SIN MENCION DE

ESTADO ANTEPARTO

641.13
HEMORRAGIA POR PLACENTA PREVIA ESTADO O COMPLICACION

ANTEPARTO

641.20 DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA EPI. NEOM

641.21
DESPRENDIMIENTO PREMATURO PLACENTA PARTO, CON O SIN MENCION

DE ESTADO ANTEPARTO

641.23
DESPRENDIMIENTO PREMATURO PLACENTA ESTADO O COMPLICACION

ANTEPARTO

641.30 HEMORRAGIA ANTEPARTO CON DEFECTO DE COAGULAC EPI. NEOM

641.31
HEMORR ANTEPA CON DEFEC COAGUL PARTO, CON O SIN MENCION DE

ESTADO ANTEPARTO

641.33
HEMORR ANTEPARTO CON DEFEC COAGUL ESTADO O COMPLICACION

ANTEPARTO

641.80 OTRA HEMORRAGIA ANTEPARTO EPI. NEOM

641.81
OTRA HEMORRAGIA ANTEPARTO PARTO, CON O SIN MENCION DE ESTADO

ANTEPARTO

641.83 OTRA HEMORRAGIA ANTEPARTO ESTADO O COMPLICACION ANTEPARTO

641.90 HEMORRAGIA ANTEPARTO NEOM EPI. NEOM

641.91
HEMORRAGIA ANTEPARTO NEOM PARTO, CON O SIN MENCION DE ESTADO

ANTEPARTO

641.93
HEMORRAGIA ANTEPARTO NEOM ESTADO O COMPLICACION

ANTEPARTO

642.00 HIPERTENSION ESENCIAL EMBARAZO/PARTO/PUERPER EPI. NEOM
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642.01
HIPERTENSION ESENCIAL EMBARAZO/PARTO/PUERP PARTO, CON O SIN

MENCION DE ESTADO ANTEPARTO

642.02
HIPERTENSION ESENCIAL EMBARA/PARTO/PUERP PARTO, CON MENCION

DE COMPLICACION POSTPARTO

642.03
HIPERTENSION ESENCIAL EN EMBARAZO ESTADO O COMPLICACION

ANTEPARTO

642.04
HIPERTENSION ESENCIAL EMBARAZO/PART/PUERP ESTADO O

COMPLICACION POSTPARTO

642.10 HIPERTENSION RENAL EMBARA/PARTO/PUERPERIO EPI. NEOM

642.11
HIPERTENS RENAL EMBAR/PAR/PUER PARTO, CON O SIN MENCION DE

ESTADO ANTEPARTO

642.12
HIPERTENS RENAL EMBAR/PARTO/PUERPER PARTO, CON MENCION DE

COMPLIC POSTPARTO

642.13
HIPERTENSION RENAL EN EMBARAZO ESTADO O COMPLICACION

ANTEPARTO

642.14
HIPERTENSION RENAL EMBARAZO/PARTO/PUERPERIO ESTADO O COMPLIC.

POSTPARTO

642.20 OTRA HIPERT PREEXISTENTE EMBARA/PAR/PUERPER EPI. NEOM

642.21
OTRA HIPERT PREEXIST EMBAR/PAR/PUERP PARTO, CON O SIN MENCION

DE ESTADO ANTEPARTO

642.22
OTRA HIPERT PREEXIST EMBAR/PAR/PUERP PARTO, CON MENCION DE

COMPLIC POSTPART

642.23 OTRA HIPERT PREEXIST EMBARAZO ESTADO O COMPLICACION ANTEPART

642.24
OTRA HIPERT PREEXIST EMBAR/PARTO/PUERP ESTADO O COMPLICACION

POSTPARTO

642.30 HIPERTENSION TRANSITORIA EMBARAZO EPI. NEOM

642.31
HIPERTENSION TRANSITORIA EMBARAZO PARTO, CON O SIN MENCION DE

ESTADO ANTEPARTO

642.32
HIPERTENSION TRANSITORIA EMBARAZO PARTO, CON MENCION DE

COMPLIC POSTPARTO

642.33
HIPERTENSION TRANSITORIA EMBARAZO ESTADO O COMPLICACION

ANTEPARTO
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642.34
HIPERTENSION TRANSITORIA EMBARAZO ESTADO O COMPLICACION

POSTPARTO

642.40 PREECLAMPSIA LEVE O NEOM EPI. NEOM

642.41
PREECLAMPSIA LEVE/NEOM PARTO, CON O SIN MENCION DE ESTADO

ANTEPARTO

642.42
PREECLAMPSIA LEVE/NEOM PARTO, CON MENCION DE COMPLICACION

POSTPARTO

642.43 PREECLAMPSIA LEVE/NEOM ESTADO O COMPLICACION ANTEPARTO

642.44 PREECLAMPSIA LEVE/NEOM ESTADO O COMPLICACION POSTPARTO

642.50 PREECLAMPSIA GRAVE EPI. NEOM

642.51
PREECLAMPSIA GRAVE PARTO, CON O SIN MENCION DE ESTADO

ANTEPARTO

642.52
PREECLAMPSIA GRAVE PARTO, CON MENCION DE COMPLICACION

POSTPARTO

642.53 PREECLAMPSIA GRAVE ESTADO O COMPLICACION ANTEPARTO

642.54 PREECLAMPSIA GRAVE ESTADO O COMPLICACION POSTPARTO

642.60 ECLAMPSIA EPI. NEOM

642.61 ECLAMPSIA PARTO, CON O SIN MENCION DE ESTADO ANTEPARTO

642.62 ECLAMPSIA PARTO, CON MENCION DE COMPLICACION POSTPARTO

642.63 ECLAMPSIA ESTADO O COMPLICACION ANTEPARTO

642.64 ECLAMPSIA ESTADO O COMPLICACION POSTPARTO

642.70 TOXEMIA SOBRE HIPERTENSION PREEXISTENTE EPI. NEOM

642.71
TOXEMIA E HIPERTENSION PREEXISTEN PARTO, CON O SIN MENCION DE

ESTADO ANTEPARTO

642.72
TOXEMIA E HIPERTENSION PREEXISTEN PARTO, CON MENCION DE

COMPLICACION POSTPARTO

642.73
TOXEMIA E HIPERTENSION PREEXISTENTE ESTADO O COMPLICACION

ANTEPARTO

642.74
TOXEMIA E HIPERTENSION PREEXISTENTE ESTADO O COMPLICACION

POSTPARTO

642.90 HIPERTENSION NEOM EMBARA/PARTO/PUERP, EPI. NEOM
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642.91
HIPERTENSION NEOM EMBARA/PARTO/PUERP, PARTO, CON O SIN

MENCION DE ESTADO ANTEPARTO

642.92
HIPERTENSION NEOM EMBARA/PARTO/PUERP, PARTO, CON MENCION DE

COMPLICACION POSTPARTO

642.93
HIPERTENSION NEOM EMBARA/PARTO/PUERP, ESTADO O COMPLICACION

ANTEPARTO

642.94
HIPERTENSION NEOM EMBARA/PARTO/PUERP, ESTADO O COMPLICACION

POSTPARTO

644.00 AMENAZA DE PARTO PREMATURO EPI. NEOM

644.03 AMENAZA DE PARTO PREMATURO ESTADO O COMPLICACION ANTEPARTO

644.10 OTRA AMENAZA DE PARTO EPI. NEOM

644.13 OTRA AMENAZA DE PARTO ESTADO O COMPLICACION ANTEPARTO

644.20 PARTO PREMATURO ESPONTANEO EPI. NEOM

644.21
PARTO PREMATUR ESPONTANEO PARTO, CON O SIN MENCION DE ESTADO

ANTEPARTO

646.00 FETO PAPIRACEO EPI. NEOM

646.01 FETO PAPIRACEO PARTO, CON O SIN MENCION DE ESTADO ANTEPARTO

646.03 FETO PAPIRACEO ESTADO O COMPLICACION ANTEPARTO

648.00
DIABETE MELLITUS EMBARAZO/PARTO PUERPERIO SIN ESPECIFICACIÓN

CON RESPECTO A EPI. DE CUIDADOS

648.01
DIABETE MELLITUS EMBARAZO/PARTO PUERPERIO PARTO, CON O SIN

MENCIÓN DE ESTADO ANTEPARTO

648.02
DIABETE MELLITUS EMBARAZO/PARTO PUERPERIO PARTO, CON MENCION

DE COMPLICACION POSTPARTO

648.03 D.M. EN EMBARAZO ESTADO O COMPLICACION ANTEPARTO

648.04
DIABETE MELLITUS EMBARAZO/PARTO PUERPERIO ESTADO O

COMPLICACION POSTPARTO

648.80
GLUCOSA ANORMAL EN EMBARAZO/PARTO/PUERPERIO SIN

ESPECIFICACIÓN CON RESPECTO A EPI. DE CUIDADOS

648.81
GLUCOSA ANORMAL EMBARAZO/PARTO PUERPERIO PARTO, CON O SIN

MENCIÓN DE ESTADO ANTEPARTO
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648.82
GLUCOSA ANORMAL EMBAR/PART/PUERP PARTO, CON O SIN MENCIÓN DE

ESTADO ANTEPARTO

648.83
GLUCOSA ANORMAL EN EMBARAZO ESTADO O COMPLICACION

ANTEPARTO

648.84
GLUCOSA ANORMAL EMBAR/PART/PUERP ESTADO O COMPLICACION

POSTPARTO

648.90
OTRAS AFECTACIONES EN EMBARAZO/PARTO/PUERPERIO SIN

ESPECIFICACIÓN CON RESPECTO A EPI. DE CUIDADOS

648.91
OTRA AFECTACION EMBARAZO/PARTO PUERPERIO PARTO, CON O SIN

MENCIÓN DE ESTADO ANTEPARTO

648.92
OTRA AFECTACION EMBARAZO/PARTO PUERPERIO PARTO, CON O SIN

MENCIÓN DE ESTADO ANTEPARTO

648.93
OTRA AFECTACION EN EMBARAZO ESTADO O COMPLICACION DE

ANTEPARTO

648.94
OTRA AFECTACION EN EMBA/PARTO/PUERPERIO ESTADO O COMPLIC

POSTPARTO

651.00 EMBARAZO GEMELAR EPI. CUIDADOS NEOM

651.01 EMBARAZO GEMELAR PARIDA CON/SIN PATOLOGIA ANTEPARTO/PARTO

651.03 EMBARAZO GEMELAR COMPLICACION DE ANTEPARTO

651.10 EMBARAZO TRIPLE EPI. CUIDADOS NEOM

651.11 EMBARAZO TRIPLE PARIDA CON/SIN PATOLOGIA ANTEPARTO O PARTO

651.13 EMBARAZO TRIPLE COMPLICACION ANTEPARTO

651.20 EMBARAZO CUADRUPLE EPI. CUIDADOS NEOM

651.21 EMBARAZO CUADRUPLE PARIDA CON/SIN PATOLOGIA ANTEPARTO/PARTO

651.23 EMBARAZO CUADRUPLE COMPLICACION ANTEPARTO

651.30
EMB.GEM. CON PÉRDIDA FETAL Y RET. DE UNO DE ELLO EPI. DE CUIDADOS

NEOM

651.31
EMB.GEM. CON PERDIDAFETAL Y RET. UN FETO PARIDA O SIN MEN.

ANTEPARTO

651.33
EMB.GEM. CON PÉRDIDA FETAL Y RETENCION UN FETO COMPL.

ANTEPARTO
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651.40
EMB.TRIPLE.CON PERDIDA FETAL Y RET. UNO O MAS FETOS EPI. DE

CUIDADOS NEOM

651.41
EMB.TRIPLE.CON PERDIDA FETAL Y RET.UNO O MAS FET.PARIDA SIN

MENCION ESTADO ANTEPARTO

651.43
EMB.TRIPLE CON PERDIDA FETAL Y RET.UNO O MAS FETOS EST O

COMP.ANTEPARTO

651.50 EMB.CUADR.CON PERDIDA FETAL Y RET.UNO O MAS FETOS S.E. EP.CUIDA

651.51 EMB.CUADR.CON PERD.FETAL RET.UNO O MAS FETOS PARIDA S.M.ANTE

651.53 EMB.CUADR.CON PERD.FETAL RETE. UNO O MAS FETOS EST.COMPL.ANT

651.60 OTROS EM.MULT.CON PERD.FETAL RET.UNO O MAS FETOS

651.61 OTRO EMB.MULT.CON PERD.FETAL RET.UNO O MAS FETOS PAR.S.M.ANT

651.63 OTRO EMB.MULT.CON PERD.FETAL RET.UNO O MAS FETOS COMP.ANTEPA

651.70
EMBARAZO MULTIPLE TRAS UNA REDUCCION FETAL (ELECTIVA), EPI. DE

CUIDADOS NEOM

651.71
EMBARAZO MULTIPLE TRAS UNA REDUCCION FETAL (ELECTIVA), PARIDA

CON O SIN MENCION DE ESTADO ANTEPARTO

651.73
EMBARAZO MULTIPLE TRAS UNA REDUCCION FETAL (ELECTIVA), ESTADO O

COMPLICACION ANTEPARTO

651.80 OTRO EMBARAZO MULTIPLE ESPECIFICADO EPI. DE CUIDADOS NEOM

651.81
OTRO EMBARAZ MULTIP ESPECIF PARIDA, CON O SIN MENCION DE ESTADO

ANTEPARTO

651.83 OTRO EMBARAZO MULTIPLE ESPECIFICADO COMPLICACION ANTEPARTO

651.90 EMBARAZO MULTIPLE NEOM EPI. DE CUIDADOS NEOM

651.91
EMBARAZO MULTIPLE NEOM PARIDA, CON O SIN MENCION DE ESTADO

ANTEPARTO

651.93 EMBARAZO MULTIPLE NEOM COMPLICACION ANTEPARTO

652.00 SITUACION INESTABLE EPI. DE CUIDADOS NEOM

652.01 SITUACION INESTABLE PARIDA CON/SIN PATOL. ANTEPARTO/PARTO

652.03 SITUACION INESTABLE COMPLICACION ANTEPARTO

652.10 VERSION CEFALICA NEOM EPI. DE CUIDADOS NEOM
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652.11
VERSION CEFALICA NEOM PARIDA, CON O SIN MENCION DE ESTADO

ANTEPARTO

652.13 VERSION CEFALICA NEOM COMPLICACION ANTEPARTO

652.20 PRESENTACION NALGAS SIN VERSION EPI. DE CUIDADOS NEOM

652.21
PRESENTACION NALGAS S VERSON PARIDA, CON O SIN MENCION DE

ESTADO ANTEPARTOO

652.23 PRESENTACION NALGAS SIN VERSION COMPLICACION ANTEPARTO

652.30 SITUACION TRANSVERSAL/OBLICUA EPI. DE CUIDADOS NEOM

652.31
SITUACION TRANSVERSAL/OBLICUA PARIDA, CON O SIN MENCION DE

ESTADO ANTEPARTO

652.33 SITUACION TRANSVERSAL/OBLICUA COMPLICACION ANTEPARTO

652.40 PRESENTACION DE CARA/FRENTE EPI. DE CUIDADOS NEOM

652.41 PRESENTACION CARA/FRENTE PARIDA CON/SIN PATOL ANTEPART/PARTO

652.43 PRESENTACION CARA/FRENTE COMPLICACION ANTEPARTO

652.50 CABEZA ALTA A TERMINO EPI. DE CUIDADOS NEOM

652.51
CABEZA ALTA A TERMINO PARIDA, CON O SIN MENCION DE ESTADO

ANTEPARTO

652.53 CABEZA ALTA A TERMINO COMPLICACION ANTEPARTO

652.60 MALPRESENTACION EMBARAZO MULTIPLE EPI. DE CUIDADOS NEOM

652.61
MALPRESENT EMBARAZO MULTIP PARIDA, CON O SIN MENCION DE ESTADO

ANTEPARTO

652.63 MALPRESENTACION EMBARAZO MULTIPLE COMPLICACION ANTEPARTO

652.70 PROLAPSO BRAZO EPI. DE CUIDADOS NEOM

652.71 PROLAPSO BRAZO PARIDA, CON/SIN PATOLOGIA DE ANTEPARTO/PARTO

652.73 PROLAPSO BRAZO COMPLICACION ANTEPARTO

652.80 OTRA MALPOSICION ESPECIFICADA EPI. DE CUIDADOS NEOM

652.81
OTRA MALPOSICION ESPECIFICADA PARIDA, CON O SIN MENCION DE

ESTADO ANTEPARTO

652.83 OTRA MALPOSICION ESPECIFICADA COMPLICACION ANTEPARTO

652.90 MALPOSICION NEOM EPI. DE CUIDADOS NEOM
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652.91 MALPOSICION NEOM PARIDA, CON O SIN MENCION DE ESTADO ANTEPARTO

652.93 MALPOSICION NEOM COMPLICACION ANTEPARTO

656.40 MUERTE INTRAUTERINA EPI. DE CUIDADOS NEOM

656.41 MUERTE INTRAUTERINA PARIDA, CON/SIN PATOLOG ANTEPARTO/PARTO

656.43 MUERTE INTRAUTERINA COMPLICACION ANTEPARTO

656.50 CRECIMIENTO FETAL DEFICIENTE EPI. DE CUIDADOS NEOM

656.51
CRECIMIENTO FETAL DEFICIENTE PARIDA, CON O SIN MENCION DE ESTADO

ANTEPARTO

656.53 CRECIMIENTO FETAL DEFICIENTE COMPLICACION ANTEPARTO

656.60 CRECIMIENTO FETAL EXCESIVO EPI. DE CUIDADOS NEOM

656.61 CRECIMIENTO FETAL EXCESIVO PARIDA C/SIN PATOL ANTEPART/PARTO

656.63 CRECIMIENTO FETAL EXCESIVO COMPLICACION ANTEPARTO

664.00 DESGARRO PERINEAL PRIMER GRADO EPI. DE CUIDADOS NEOM

664.01 DESGARRO PERINEAL PRIMER GRAD PARIDA C/S PAT ANTEPARTO/PARTO

664.04 DESGARRO PERINEAL PRIMER GRADO COMPLICACION DE PUERPERIO

664.10 DESGARRO PERINEAL DE SEGUNDO GRADO EPI. DE CUIDADOS NEOM

664.11 DESGARRO PERINEAL 2º GRADO PARIDA C/SIN PATOL ANTEPART/PARTO

664.14 DESGARRO PERINEAL 2º GRADO COMPLICACION DE PUERPERIO

664.20 DESGARRO PERINEAL DE TERCER GRADO EPI. DE CUIDADOS NEOM

664.21 DESGARRO PERINEAL 3º GRADO PARIDA C/SIN PATOL ANTEPART/PARTO

664.24 DESGARRO PERINEAL 3º GRADO COMPLICACION DE PUERPERIO

664.30 DESGARRO PERINEAL DE CUARTO GRADO EPI. DE CUIDADOS NEOM

664.31 DESGARRO PERINEAL 4º GRADO PARIDA C/SIN PATOL ANTEPART/PARTO

664.34 DESGARRO PERINEAL 4º GRADO COMPLICACION DE PUERPERIO

664.40 DESGARRO PERINEAL NEOM EPI. DE CUIDADOS NEOM

664.41 DESGARRO PERINEAL NEOM PARIDA CON/SIN PATOL ANTEPARTO/PARTO

664.44 DESGARRO PERINEAL NEOM COMPLICACION DE PUERPERIO

664.60
DESGARRO DEL E. ANAL QUE COMPLICA EXPULSIVO, NO ASOCIADO CON

DESGARRO PERINEAL DE TERCER GRADO, EPI.DE CUIDADOS NEOM
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664.61
DESGARRO DEL E. ANAL QUE COMPLICA EL PERIODO EXPULSIVO, NO

ASOCIADO CON DESGARRO PERINEAL DE TERCER GRADO, PARIDA

664.64
DESGARRO DEL E. ANAL QUE COMPLICA EXPULSIVO, NO ASOCIADO CON

DESGARRO PERINEAL DE TERCER GRADO, POSTPARTO

666.00 HEMORRAGIA DE TERCER PERIODO EPI. DE CUIDADOS NEOM

666.02 HEMORRAGIA TERCER PERIODO PARIDA, CON COMPLICACION POSTPARTO

666.04 HEMORRAGIA DE TERCER PERIODO COMPLICACION DE PUERPERIO

666.10 OTRA HEMORRAGIA INMEDIATA POSTPARTO EPI. DE CUIDADOS NEOM

666.12 OTRA HEMORRAGIA INMEDIATA POSTPART PARIDA, COMPLIC POSTPARTO

666.14 OTRA HEMORRAGIA INMEDIATA POSTPARTO COMPLICAC DE PUERPERIO

666.20
HEMORRAGIA POSTPARTO RETARDADA/SECUNDARIA EPI. DE CUIDADOS

NEOM

666.22 HEMORR POSTPART RETARDAD/SECUNDAR PARIDA, COMPLIC POSTPARTO

666.24 HEMORR POSTPARTO RETARDADA/SECUNDARIA COMPLIC DE PUERPERIO

666.30 DEFECTO DE COAGULACION POSTPARTO EPI. DE CUIDADOS NEOM

666.32 DEFECTO DE COAGULACION POSTPARTO PARIDA, COMPLIC POSTPARTO

666.34 DEFECTO DE COAGULACION POSTPARTO COMPLICACION DE PUERPERIO

668.91 COMPLIC. ANESTESICA NEOM PARIDA, C/SIN PATOL ANTEPART/PARTO

669.50
EXTRACCIÓN FETAL CON FORCEPS O VENTOSA, SIN MENCION DE

INDICACION EPI. DE CUIDADOS NEOM

669.51
EXTRACCIÓN FETAL CON FORCEPS O VENTOSA, SIN MENCION DE

INDICACION, ESTADO ANTEPARTO

669.60 EXTRAC PODALICA, SIN INDICACION EPI. DE CUIDADOS NEOM

669.61
EXTRAC PODALICA, SIN INDICAC PARIDA, CON O SIN MENCION DE ESTADO

ANTEPARTOO

669.70
PARTO MEDIANTE CESAREA, SIN MENCION DE INDICACION EPI. DE

CUIDADOS NEOM
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8.2 CÓDIGOS DE PROCEDIMIENTOS CIE-9 MC CORRESPONDIENTES A

EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO.

72.0 OPERACION DE FORCEPS BAJO

72.1 OPERACION DE FORCEPS BAJO CON EPISIOTOMIA

72.21 OPERACION DE FORCEPS MEDIO CON EPISIOTOMIA

72.29 OTRA OPERACION DE FORCEPS MEDIO

72.31 OPERACION DE FORCEPS ALTO CON EPISIOTOMIA

72.39 OTRA OPERACION DE FORCEPS ALTO

72.4 ROTACION MEDIANTE FORCEPS DE LA CABEZA DEL FETO

72.51 EXTR.PARC.CON PRESET.DE NALGAS POR APLIC.DE FORCEPS CABEZA U

72.52 OTRA EXTRACCION PARCIAL CON PRESENTACION DE NALGAS

72.53 EXTR.TOTAL CON PRESET.DE NALGAS CON APLIC.DE FORCEPS CABEZ U

72.54 OTRA EXTRACCION TOTAL CON PRESENTACION DE NALGAS

72.6 APLICACION DE FORCEPS A CABEZA ULTIMA

72.71 EXTRACCION MEDIANTE VENTOSA CON EPISIOTOMIA

72.79 OTRA EXTRACCION MEDIANTE VENTOSA

72.8 OTRO PARTO INSTRUMENTAL ESPECIFICADO

72.9 PARTO INSTRUMENTAL NO ESPECIFICADO

73.01 INDUCCION DEL PARTO POR RUPTURA ARTIFICIAL DE MEMBRANAS

73.09 OTRA RUPTURA ARTIFICIAL DE MEMBRANAS

73.1 OTRA INDUCCION QUIRURGICA DE PARTO

73.3 OPERACION DE FORCEPS FALLIDA

73.4 INDUCCION MEDICA DE PARTO

73.6 EPISIOTOMIA

74.0 CESAREA CLASICA

74.1 CESAREA CERVICAL BAJA

74.2 CESAREA EXTRAPERITONEAL

74.3 EXTRACCION DE EMBRION INTRAPERITONEAL

74.4 CESAREA DE OTRO TIPO ESPECIFICADO



Capítulo VIII – ANEXOS

235

74.91 HISTEROTOMIA PARA TERMINAR EMBARAZO

74.99 OTRA CESAREA DE TIPO NO ESPECIFICADO

75.50 REPARACION DE DESGARRO OBSTETRICO ACTUAL DE UTERO, N. E. O.M

75.51 REPARACION DE DESGARRO OBSTETRICO ACTUAL DE CUELLO UTERINO

75.52 REPARACION DE DESGARRO OBSTETRICO ACTUAL DE CUERPO UTERINO

75.61 REPARACION DE DESGARRO OBSTETRICO ACTUAL DE VEJIGA Y URETRA

75.62 REPAR. DE DESGARRO OBSTETRICO ACTUAL DE RECTO Y ESFINTER ANO

75.69 REPARACION DE OTRO DESGARRO OBSTETRICO

75.99 OTRAS OPERACIONES OBSTETRICAS NCOC


