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RESUMEN
La Organización Mundial de la Salud recomienda 
desde 1985, una tasa universal y arbitraria de cesáreas 
del 15. Sin embargo, el panorama mundial actual 
dista mucho de la cifra propuesta. La tasa de cesáreas 
está en un constante y alarmante aumento, se estima 

diferencias entre países. La cesárea “a demanda de la 
paciente” ha contribuido en gran medida al aumento 
global de la tasa de cesáreas, aunque su prevalencia 

En base a encuestas se calculó que el porcentaje 

solicitud de cesárea, luego de la explicación de los 

la petición siempre y cuando se asegure de que la 
paciente entiende la información y está en plenas 

Negar la petición (bien porque considere que la 
paciente no entiende la información, bien porque 

este caso, deberá derivar a la paciente a otro obstetra 
para una segunda opinión.
PALABRAS CLAVE: Operación cesárea. Cesárea 
por solicitud de la paciente. Cesárea iterativa. 

ABSTRACT 
Since 1985, the World Health Organization has 
recommended a global and arbitrary C-section 

from the proposed one. C-section rate is at a steady 
and alarming increase, the global C-section rate is 

C-section has contributed greatly to the overall 
increase in the C-section rate, although its estimated 

Based on surveys, the percentage of on-demand 

the patient maintains her C-section request, after 

the patient understands the information and is in full 
mental capacity to make decisions. Deny the request 
(either because it considers that the patient does not 
understand the information, or because it considers 

should refer the patient to another obstetrician for a 
second opinion.
KEYWORDS: C-section. C-section at patient’s 
request. Iterative C-section.

INTRODUCCIÓN
La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
recomienda desde 1985, una tasa universal y 

llevaron a cabo a nivel mundial en 2014, concluyeron 

disminuir la mortalidad materno-fetal. Sin embargo, 
el panorama mundial actual dista mucho de la cifra 
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propuesta por la OMS. La tasa de cesáreas está en un 
constante y alarmante aumento y así lo ha puesto de 

y Obstetricia (FIGO) en su posicionamiento (8) de 
2018. Se estima que la tasa mundial de cesáreas ha 

existen grandes diferencias entre países. Así, por 
ejemplo, las tasas del norte de Europa permanecen 

países del sudeste europeo, China y Sudamérica, 

La cesárea “a demanda de la paciente” ha contribuido 
en gran medida al aumento global de la tasa de 

no es un dato bien establecido. (22). La OMS, en 
base a encuestas (2,20) de gran tamaño muestral 
realizadas en Sudamérica y Asia, calculó que el 
porcentaje de cesáreas a demanda está entre el 0,01-

estudio (4) chino realizado en 2013, que incluyó a 
56.968 cesáreas llevadas a cabo en el sur de China 
entre 1993-2005. Sus resultados fueron que la tasa 

Es una realidad que, en los últimos años, están en 
pleno auge la defensa de los derechos del paciente y 
el derecho de autonomía y se aboga, porque la mujer 
tenga capacidad y derecho para ser parte activa en la 
decisión de su vía de parto. Sin embargo, también hay 

y de justicia, debiendo valorar detalladamente los 

a demanda de la paciente, para tomar una decisión 
consensuada y razonable.
 
DEFINICIÓN
Se entiende por cesárea a demanda o “a la carta” 
aquella que se realiza a petición de la gestante en 
ausencia de indicaciones médicas u obstétricas que 

se lleva a cabo en gestaciones simples y a término, 
en mujeres que ante el temor de complicaciones 
maternas o fetales del parto vaginal, reivindican el 
principio de autonomía del paciente y el derecho a la 

propia decisión de su forma de parto.

el mundo ocurren por esta decisión, pero varía mucho 
entre países y es difícil establecer su tasa exacta, 
deduciéndo en muchas ocasiones de aquellas cesáreas 
en las que no se hace constar una causa médica que 

de los países con mayor tasa de este tipo de práctica. 
En la actualidad, se está expandiendo la percepción 
social equivocada de la cesárea como una 
intervención de bajo riesgo, y una tendencia a la 
imitación ,de la conducta de algunas celebridades, 

desventajas de la cesárea a demanda frente al parto 
vaginal. 

ASPECTOS ÉTICOS
Ante todo, no hacer daño (primum non nocere). El 

el de justicia y el de autonomía. Así lo expuso 
Hipócrates en su juramento (10) en el siglo IV a.C: 
“En cuanto pueda y sepa, usaré de las reglas dietéticas 
en provecho de los enfermos y apartaré de ellos todo 
daño e injusticia”. Clásicamente, se subdividían en 

al ser los principios de nivel general y obligación 
perfecta. 

Actualmente, el derecho de autonomía del paciente 
queda recogido en la ley 41/2002 (3) publicada en el 

de 2002: “el paciente o usuario tiene derecho a 
decidir libremente, después de recibir la información 
adecuada, entre las opciones clínicas disponibles”. Y 
así queda recogido también en el punto 1 del artículo 
12 del Código de Deontología y Ética Médica, 
elaborado por la Organización Médica Colegial de 
España en 2011 (25).

El debate ético que se genera al plantear la cesárea 

la autonomía de nuestras pacientes y el principio 

realizar una cesárea sin indicación médica aparente 
supone riesgos innecesarios tanto para la madre como 
para el feto. Sin embargo, ¿quién decide lo que es 
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modelo de Medicina paternalista, era el médico quien 
tenía esa decisión. Sin embargo, actualmente se está 
abogando por una Medicina más individualizada, 
donde el paciente es un elemento activo y autónomo, 
una vez que está debidamente informado. Pese a 
ello, no se termina de dar respuesta a las polémicas 
preguntas de: ¿Realizar una cesárea a demanda, y 
por tanto sin una indicación médica u obstétrica que 

al derecho de autonomía de nuestras pacientes o 

negarnos como obstetras a realizar una cesárea sin 

general de los Obstetras es unánime a favor o en 
contra de esta práctica?

En los últimos años, son múltiples los estudios que 
intentan dar respuesta a estas preguntas. Una reciente 
revisión (17) de 2019 llevada a cabo por Yuen Loke y 
col., analizó 55 artículos publicados entre 2003-2016 
sobre el derecho de la mujer a la hora de decidir su vía 
de parto en embarazos no complicados, incluyendo 
la opinión tanto de gestantes como de profesionales 
médicos (obstetras y matronas) y población general. 
Con respecto al punto de vista médico, concluyeron 

a realizar cesáreas a demanda, a diferencia de los 

matronas se mostraron menos partidarias que los 
obstetras a la hora de acceder a una cesárea a demanda. 

y europeas creían tener el derecho a elegir su vía de 
parto, aunque la mayoría consideraban importante y 
decisiva la opinión de su obstetra. 

 A nivel europeo, Habbiba y col. (9) realizaron 
un estudio en el que pasaron una encuesta a 1530 
obstetras de 8 países europeos diferentes. Los 
obstetras que menos accedieron a realizar una 

asociaron a aceptar una cesárea a demanda fueron 
la nacionalidad, el miedo a repercusiones legales y 
trabajar en un hospital universitario. 

En esta misma línea, el estudio inglés de Sharpe y 

col. (30), pasó un cuestionario a 166 embarazadas, 31 
matronas y 52 obstetras, preguntando si preferirían 
una cesárea a demanda en 6 situaciones diferentes. 

tuvieron más tendencia a desear una cesárea que las 
nulíparas y el principal motivo de realizar una cesárea 
a demanda en los obstetras fue el miedo a posibles 
demandas.
 
CAUSAS
Son múltiples y variados los factores que motivan 
a las mujeres a demandar una cesárea “a la carta”, 
incluyendo motivos socio-culturales y personales.  
Existen numerosos estudios (1,5,12,13,18,19,23,2
4,27,28,33) que intentan dilucidar el porqué de esta 
motivación, concluyendo que la cesárea a demanda 
tiene un origen multifactorial y se debe abordar desde 
diferentes perspectivas. 

El estudio prospectivo de Honglei Ji y col. (13) incluyó 
832 embarazadas de bajo riesgo y concluyó, que los 

cesárea a la carta fueron: mayor edad, nivel más alto 

en sí misma para dar a luz vía vaginal y la opinión del 
obstetra. 

En 2016, Ryding y su equipo (28) llevaron a cabo 
un estudio de cohortes en 6 países diferentes, que 
incluyó a 6.549 gestantes. El miedo al parto, la mala 
experiencia en partos previos y el síndrome ansioso-
depresivo en nulíparas fueron los 3 principales 
factores que motivaron las cesáreas a demanda, las 

cesárea.

Stutzer (33) realizó un estudio de casos y controles en 
Alemania, que realizó un cuestionario estandarizado 
sobre cuestiones psicológicas, miedo al parto, 
personalidad y soporte social a mujeres con cesárea 
a demanda y parto vaginal. Las mujeres que tuvieron 
cesárea a demanda, mostraron mayor miedo al parto 

decisión. 

La ansiedad y la depresión materna también son 
factores a tener en cuenta a la hora de abordar una 
cesárea a demanda. El estudio de Olieman (24) 
concluyó que aquellas mujeres que desean una 
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cesárea y acaban dando a luz vía vaginal tienen mayor 
incidencia de trastorno por estrés postraumático 
y mayores síntomas depresivos en el postparto, y 
recomienda tenerlo en cuenta a la hora de acceder o 
denegar dicha cesárea a demanda. 

Otro factor importante es el miedo del Obstetra a 
las demandas por mala praxis. En 2018, un estudio 
(18) llevado a cabo en Rumanía demostró que el 

a realizar una cesárea a demanda fue miedo a las 
repercusiones legales. 

El estudio de Ahmed y col. (1) de 2019 investigó las 
causas más frecuentes de las cesáreas a demanda en 
Arabia Saudí. Los 3 motivos más frecuentes fueron: 
evitar el parto vaginal y el miedo a sus posibles 

conseguir un parto vaginal tras cesárea anterior 

La revisión sistemática de Jenabi y col. (12) en 2019, 
enumera múltiples de las posibles razones de estas 
intervenciones. Entre ellas y no mencionadas hasta 
ahora, el miedo a la incontinencia urinaria y fecal, 
al trauma perineal y la infertilidad. En resumen, la 
etiología de la cesárea a demanda es multifactorial 
e incluye factores personales, emocionales y socio-
culturales, tales como: 

-Miedo al parto y al dolor del mismo. Miedo a 
las repercusiones físicas del parto vaginal, como 
trauma perineal, incontinencia urinaria y/o fecal. 
Miedo al daño/muerte fetal en un parto vaginal. 
Malas experiencias previas. Infertilidad. Aspectos 
personales / emocionales. Apoyo de la pareja y/o 
profesional sanitario. Edad materna más avanzada. 
Mayor nivel socioeconómico. Miedo del obstetra a 
demandas por mala praxis. 

POTENCIALES BENEFICIOS
La mayor parte de las conclusiones obtenidas hasta el 
momento han sido a raíz de extrapolar los resultados 
de estudios que comparan la cesárea electiva frente al 

aportar la cesárea a demanda son: (6,7,11,14-16, 
21,22,31,34-36) 

1. Fecha de parto conocida. Permite mejor 
organización de todas las partes interesadas, tanto de 

los profesionales sanitarios como de la familia. 
2. Evitar el embarazo postérmino y la muerte fetal 
tardía e intraparto. Normalmente, las cesáreas 
electivas se programan en semana 39-40, evitando el 
embarazo postérmino y, con ello, sus complicaciones 
asociadas, en cuanto a morbi-mortalidad neonatal. 
Se estima que 1 de cada 500-1750 fetos a término 
fallecen antes del parto, mientras que 1 de cada 5000 
fetos fallecen intraparto. Realizar una cesárea electiva 
disminuye ambos riesgos de muerte.
3. Reducción de morbilidad neonatal no respiratoria 
asociada al parto. Al evitar el parto vaginal, se 
minimizarían los riesgos de lesión del plexo braquial, 

del parto (prolapso de cordón, desprendimiento de 
placenta, rotura uterina, distocia de hombros, cesárea 
urgente…) y la transmisión de infecciones maternas 
activas (VIH, VHB, VHC, herpes genital…). 
4. Reducción de los riesgos asociados a una cirugía 

que una cesárea urgente conlleva un mayor riesgo 
materno-fetal con respecto a una cesárea electiva: 
mayor riesgo de hemorragia, lesión de órganos 
adyacentes, Apgar bajo al nacimiento... 
5. Reducción de ansiedad y depresión maternas. La 
revisión sistemática de Olieman y col. (24), estudió 
cómo afectaba la vía de parto en el estado anímico 
de las gestantes. Concluyeron que los niveles de 
ansiedad y depresión anteparto de las mujeres 
que desean cesárea a demanda, son mayores con 

el postparto. Sin embargo, aquellas que desean una 

mayor incidencia de síndrome de estrés postraumático 
y síntomas depresivos, por lo que su solicitud debe 
ser tenida en consideración por el personal sanitario a 
la hora de aceptar o rechazar su petición.
6. Reducción de la hemorragia en el postparto 
inmediato. En las revisiones llevadas a cabo por 
el ACOG (34) y el NICE (35), se encontró una 
disminución del riesgo de hemorragia en el postparto 
inmediato. Sin embargo, no se asoció con una 
menor necesidad de transfusión sanguínea, ni de 
histerectomía postparto. 
7. Reducción de lesiones del suelo pélvico. El miedo a 
desarrollar una lesión del suelo pélvico (incontinencia 
urinaria, fecal, prolapso de órganos pélvicos, 
dispareunia…) es uno de los principales motivos 
de las mujeres que solicitan una cesárea a demanda. 
Se trata de un tema polémico y no existe evidencia 
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de buena calidad que demuestre superioridad de 
la cesárea frente al parto vaginal a largo plazo, por 
lo que la mayor parte de sociedades no consideran 

motivo. El Real Colegio de Ginecólogos y Obstetras 
de Australia y Nueva Zelanda, elaboró una guía (36) 
sobre la cesárea a demanda en 2017, valorando riesgos 

demanda sólo mejora la incontinencia urinaria a corto 
plazo, ya que ésta se relaciona más con la edad y 
con los partos posteriores. Sí disminuye el riesgo de 
incontinencia anal y puede que disminuya el riesgo 
de prolapso de órganos pélvicos, pero sin evidencia 

Por su parte, la revisión Cochrane (14) concluyó que 
la cesárea a demanda no protege de la incontinencia 
urinaria a largo plazo, ya que sólo parece disminuir 
su incidencia en caso de que todos los partos hayan 
sido por cesárea. Por último, una revisión (21) 
alemana de 2015 obtuvo conclusiones similares, 

incontinencia urinaria ni fecal. Sí encontraron más 
riesgo de prolapso de órganos pélvicos tras el parto 
vaginal y no hubo diferencias en la función sexual. 

POTENCIALES RIESGOS

cesárea a demanda y los posibles inconvenientes de 
la misma, se insiste en que la evidencia disponible 
no es de alta calidad y que muchas conclusiones han 
sido extrapoladas de estudios sobre cesáreas electivas 
(no a demanda) frente al parto vaginal. (6,7,11,14-
16,21,22,31,34-36). 

Dentro de las complicaciones maternas, se encuentran: 
1. Mayor morbilidad materna. La morbilidad materna 
parece estar aumentada en las cesáreas a demanda con 
respecto al parto vaginal. Así lo demostró el estudio 
canadiense de Liu y col. (15), quienes realizaron uno 
de los estudios de cohortes retrospectivos más amplios 
hasta la actualidad. La cohorte de “cesárea electiva 
por nalgas” incluyó a más de 46.000 gestantes y la 
cohorte de “parto vaginal”, a más de 2 millones. La tasa 
global de morbilidad grave en la cohorte de “cesárea 
electiva” fue de 27.3 casos por cada 1000 gestantes, 
en comparación con 9 de cada 1000 gestantes en la 
cohorte de “parto vaginal” (OR 3.1). Además, en el 
grupo de “cesárea electiva” se constató mayor riesgo 
de paro cardíaca postparto, histerectomía, hemorragia 

puerperal grave, tromboembolismo, complicaciones 
anestésicas y hematoma en la herida quirúrgica. 
Aun así, la tasa absoluta de estos eventos fue baja en 
ambos grupos. 

El estudio de cohortes retrospectivo realizado por Liu 

de la cesárea a demanda en comparación con el resto 
de vías de parto. Incluyó a más de 66.000 mujeres, de 

demanda. En este caso, no se encontraron diferencias 

materna en UCI, hemorragia postparto grave, lesión 
quirúrgica de otros órganos o tromboembolismo 
venoso. 

La revisión del ACOG (34) sólo encontró evidencia 
de calidad moderada en la prolongación de la 
estancia hospitalaria en mujeres sometidas a cesárea 
a demanda. El resto de variables maternas estudiadas 
se basaron en evidencia de poca o muy poca calidad, 
impidiendo conseguir conclusiones sólidas. 

La NICE, en su guía de práctica clínica  (35) sobre 
la cesárea, expuso que el parto vía vaginal en 
comparación con la cesárea disminuía el riesgo 
de paro cardíaca postparto, la histerectomía por 
hemorragia postparto y la estancia hospitalaria. No 
halló diferencias en el dolor abdominal y perineal 
a los 4 meses postparto, lesión de órganos vecinos, 
rotura uterina y tromboembolismo pulmonar.

El equipo de la Federación Brasileña de Ginecología 
y Obstetricia, (Febrasgo) (7) encontró riesgo 
aumentado de complicaciones hemorrágicas en las 
mujeres a las que se les realizó una cesárea a demanda, 
calculando que, por cada 22 cesáreas a demanda, 
surgía una complicación hemorrágica. También fue 

problemas con la lactancia y problemas respiratorios 
neonatales. 

2. Mayor riesgo anestésico. Toda cirugía conlleva de 
forma inherente un riesgo anestésico, que se evita si 
el parto es vaginal. Sin embargo, este riesgo es mayor 
en las cesáreas urgentes que en las electivas. Por ello, 
en algunos estudios (21,35) el riesgo anestésico es 
ligeramente menor en cesáreas a demanda que en 
otro tipo de partos. Aun así, la mayor parte de los 

bien encuentran un riesgo levemente aumentado en el 
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caso de la cesárea a demanda. (14,15,21,34).

3. Mayor estancia hospitalaria. La cesárea a demanda 
con respecto al parto vaginal aumenta la estancia 

calidad (14,15,21,34)

4. Mayor riesgo en embarazos posteriores. El hecho 
de tener una cicatriz uterina puede aumentar el 
riesgo de alteraciones en la placentación, embarazo 
ectópico, rotura uterina y muerte periparto en 
gestaciones posteriores (14,15,34,36).. Silver y col. 
(31) estudiaron la morbi-mortalidad materna según 
el número de cesáreas previas. La incidencia de 
acretismo placentario fue del 0,24, 0,31, 0,57, 2,1, 

tercera, cuarta, quinta o sexta o más cesáreas, 
respectivamente. De todas formas y como señala el 
Colegio Australiano en su guía (36), aunque haya 

en términos absolutos son muy pocos los casos de 
complicaciones graves.
5. Mayor morbi-mortalidad fetal y neonatal. 
Múltiples estudios demuestran un mayor riesgo de 
morbilidad respiratoria en los fetos nacidos mediante 
cesárea (14,15,34-36) en comparación con aquellos 
nacidos vía vaginal, aunque apenas hay estudios 

Para otras variables como mortalidad, encefalopatía 
hipóxico-isquémica, hemorragia intracraneal, 
infección, lactancia y tiempo de ingreso hospitalario, 
la evidencia es escasa y de poca calidad. El estudio 
de Liu y col. (16) sí encontró una menor tasa de 
traumatismos, infecciones, encefalopatía hipóxico-
isquémica y síndrome de aspiración meconial en 
neonatos nacidos mediante cesárea a demanda con 
respecto a neonatos nacidos vía vaginal. 

Las complicaciones debidas a la prematuridad sí 
son mayores en caso de parto por cesárea, y pueden 
afectar al desarrollo emocional y al comportamiento 
del futuro escolar, como exponen en su estudio Huang 
y colaboradores (11).  Así mismo, se ha postulado 
(29) que los recién nacidos por cesárea pueden sufrir 
un inadecuado desarrollo del sistema inmunológico 
y un aumento del riesgo de obesidad y enfermedades 
metabólicas en la infancia y en la edad adulta, debido 
a la falta de transferencia del microbioma materno y 
hormonas de estrés a través del canal del parto. Por 
todo lo expuesto, la mayor parte de sociedades no 
recomiendan la cesárea a demanda por debajo de la 

semana 39 de gestación.

POSICIONAMIENTO DE LAS SOCIEDADES
Una vez hemos comentado qué es la cesárea a 
demanda, cuáles son sus posibles causas y cuáles sus 

las diferentes sociedades al respecto? 

La Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia 
(SEGO), en su documento de consenso (32) sobre la 
cesárea de 2006, considera que no existe evidencia 

Como profesionales, debemos informar, asesorar 
y resolver las dudas y miedos de nuestra paciente, 
ofertando apoyo psicológico en caso de necesitarlo 
y derivando a otro obstetra en caso de negarnos a 
realizar dicha cesárea. 

El National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE), en su guía de práctica clínica (35) sobre la 
cesárea de 2011, hace consideraciones similares a la 
SEGO, enfatizando el apoyo multidisciplinar de estas 
pacientes (obstetra, matrona, anestesista y psiquiatra). 
El American College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG), publicó en 2013 un comité 
de opinión (34) sobre la cesárea a demanda. Propone 
las siguientes recomendaciones: 

solicitar una cesárea a demanda es el miedo al dolor 
del parto, los obstetras y todo profesional relacionado 
con el embarazo y parto deben explicar y ofrecer 
analgesia para el parto, así como educación maternal 
y apoyo emocional durante el proceso del embarazo 
y nacimiento. 

apropiado, y debe recomendarse. 

gestante desea una cesárea a demanda y de discutir 

debe realizarse antes de las 39 semanas de gestación. 
- Dada la alta tasa de cesáreas subsiguientes, se debe 
informar a la paciente de que el riesgo de placenta 
previa, acretismo placentario e histerectomía 
postparto asciende a mayor número de cesáreas. 

La Federación Argentina de Sociedades de 
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Ginecología y Obstetricia (FASGO), en su documento 
de consenso (6) sobre la cesárea a demanda de 2014, 
concluye que, en ausencia de indicaciones maternas 
o fetales, es más recomendable un plan de parto 
vaginal. Y, especialmente, no debe recomendarse una 
cesárea a demanda en aquellas mujeres que deseen 
más hijos, dado el mayor riesgo de placenta previa, 
acretismo placentario e histerectomía postparto. En 
caso de hacerse, ésta no debe programarse antes de 
las 39 semanas de gestación. 

Por último, el Real Colegio Australiano y Neozelandés 
de Obstetras y Ginecólogos (RANZCOG), en su 
documento de consenso (36) sobre la cesárea a 
demanda de 2017, aboga por indagar las motivaciones 
de la gestante e informar adecuadamente sobre los 

mantenga su solicitud de cesárea, el obstetra podrá: 

de que la paciente entiende la información y está en 
plenas capacidades mentales para tomar decisiones. 

paciente no entiende la información, bien porque 

este caso, deberá derivar a la paciente a otro obstetra 
para una segunda opinión. 

CONCLUSIONES
1. La cesárea a demanda es aquella que se realiza 
en ausencia de indicaciones maternas o fetales que 

todos los partos a nivel mundial. 
2. La cesárea a demanda supone un dilema ético entre 
el principio de autonomía del paciente y los principios 

3. Las causas que motivan a las gestantes a solicitar 
una cesárea a demanda son múltiples: miedo al dolor 
del parto, miedo a las repercusiones físicas del parto 
vaginal (incontinencia urinaria o fecal, desgarros, 
prolapso de órganos pélvicos, dispareunia…), 
miedo al daño o muerte del feto intraparto, malas 
experiencias previas…

mayor evidencia son: menor sangrado postparto a 
corto plazo, menores complicaciones quirúrgicas y 
menor incontinencia urinaria durante el primer año 
postparto. 
5. Los riesgos de la cesárea a demanda con mayor 
evidencia son: mayor riesgo en embarazos posteriores 
(placenta previa, acretismo placentario e histerectomía 

postparto), mayor tiempo de hospitalización y 
mayores complicaciones respiratorias neonatales. 
6. La mayor parte de sociedades consideran que en 
ausencia de indicaciones maternas o fetales que lo 

vaginal. Ante una solicitud de cesárea a demanda, 
debemos investigar las motivaciones de la paciente, 

de una cesárea a demanda y no llevarla a cabo antes de 
las 39 semanas de gestación. No estamos obligados a 
acceder a la petición, pero sí a derivar a otro obstetra 
para una segunda opinión. 
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