ISALUD-SIT ARGENTINA: SALUD PUBLICA EN AMBIENTES URBANOS

La cesarea y el parto
natural: las opiniones
de los profesionales de
la salud en la provincia
de Buenos Aires

1. Introduccion

La salud de las madres, los recién nacidos y los nifios representan
el bienestar de una sociedad y su potencial para el futuro. Las ne-
cesidades médicas de estas poblaciones no pueden ser ignoradas
sin afectar a toda la sociedad. En el nivel de cuidados basicos,
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presencia de la familia, sin traer riesgos de contaminacion, per-
mitiendo el facil acceso a la tecnologia de apoyo en el momento
requerido (Uranga et al., 2010). La manera en que una madre da a
luz influye en la salud materna-infantil (OMS, 1985).

Hoy en dia, las tasas de cesarea contindan aumentando en
todo el mundo (Villar et al., 2005). Mas de 35% en promedio
de las mujeres embarazadas en Argentina recibieron cesareas
en 2008, con amplias diferencias entre el sector publico y el
privado (Gibbons et al., 2010). Aunque el porcentaje ideal no es
definitivamente conocido, La Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) ha concluido que “no hay ninguna justificacion que
cualquier region tenga la tasa de cesarea mayor que 10-15%”
(OMS, 1985), y actualmente otras fuentes han corroborado la
afirmacion de que la tasa de cesarea mayor de 10 a 15% no es
justificada desde el punto de vista médico (Ye et al., 2014).Por
lo tanto, segun estadisticas nacionales, hay mas de 130.000
cesareas innecesarias cada afio en el pais (Gibbons et al.,
2010). Investigaciones varias muestran asociaciones positivas
entre tasas de cesarea y consecuencias para la salud materno-
infantil y cargas econdmicas para el sistema de salud. La causa
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percepciones culturales, conocimientos médicos y politicas na-
cionales. Las demandas y preferencias de las mujeres por la
cesarea se han considerado el factor principal para las tasas
de cesarea crecientes. Sin embargo, varios estudios muestran
que aproximadamente sélo 15% de las mujeres a nivel mundial
preferiria la cesarea al parto natural (Mazzoni, 2010).

1.1 Maneras modernas para dar a luz

En el mundo moderno, las mujeres dan a luz por varias mane-
ras. En el parto normal, con o sin la anestesia epidural, el bebé
sale a través de la vagina. El doctor basa su diagndstico en los
latidos del bebé y en la frecuencia e intensidad de las contrac-
ciones (Types of Birth, 2012). Otros métodos menos frecuentes
incluyen el parto en agua y el parto en cuclillas.

La cesarea se introdujo en la practica clinica como un procedi-
miento para salvar las vidas de madres y los bebés (Gibbons et
al., 2010). El parto por cesarea se realiza cuando el bebé viene
con los pies o nalgas hacia abajo o en posicion transversal (Ty-
pes of Birth, 2012). Este método se recomienda generalmente
para las mujeres que estan en riesgo de complicaciones o de-
fectos congénitos, estan teniendo un embarazo con miltiples
bebes o0 que tienen ciertas condiciones de salud que pueden
plantear problemas durante el parto vaginal. También se re-
comienda cuando el parto no avanza, hay problemas con la
placenta, o el feto es demasiado grande. La cirugia consiste
basicamente en una incision en la pared abdominal y en el
Utero para extraer al bebé.

1.2 El aumento de las tasas de cesarea

La investigacion clinica aleatorizada sobre la segunda opinion
ante la decision de la operacion cesarea de 1999 fue uno de los
primeros estudios que enfoco en el tema de la tasa de cesarea
en América Latina (Althabe & Belizan, 1999). La investigacion
se realizd para determinar las tasas nacionales de cesérea en
paises latinoamericanos y correlacionarlas con variables so-
cioecondmicas, demograficas y de salud. Compila informacion
de multiples fuentes y presenta las tasas nacionales y por sec-
tores en diecinueve paises de América latina, junto con otros
datos demograficos y de salud. En la Argentina en 1996, |a tasa
de cesarea nacional era 25,4%. Si se diferencia por institucion,
era 15,4-20,9% en hospitales publicos y de la seguridad social
y 35,8-45% en hospitales privados. Los datos destacan que
esta discrepancia no es explicable por la realizacion de partos
de alto riesgo en instituciones, ya que paises como Cuba, Chile
y la Argentina tienen un indice muy alto de partos hospitalarios
que llega a mas del 95% (Althabe & Belizan, 1999). Esta fuente
nos permite contextualizar las tasas de cesarea en un marco
historico.

En 2005, la investigacion de la OMS evalu6 la asociacion en-
tre el parto por cesarea y el resultado del embarazo al nivel
institucional, ajustado por la poblacion embarazada y las ca-
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racteristicas institucionales (Villar et al., 2005). Fue parte de
una encuesta mundial de OMS de 2005 sobre la salud materna
y perinatal. Se evalud la salud materna e infantil por un méto-
do de muestreo aleatorio estratificado que incluyd 24 regiones
geograficas en ocho paises de América Latina. Se obtuvie-
ron datos individuales para todas las mujeres admitidas para
el parto durante 3 meses a 120 instituciones seleccionadas
aleatoriamente de 410 instituciones identificadas. También se
obtuvieron datos a nivel institucional. Con los datos de mas del
91% de los partos, se descubri6 que la tasa media de cesareas
para las regiones encuestadas era 33%, y las tasas mas altas
fueron observadas en los hospitales privados. A través de me-
todologias alternativas, la investigacion confirma la alta tasa de
cesarea y la tendencia creciente en América Latina establecida
por la primera fuente.

Ambos estudios muestran una clara asociacion positiva en-
tre los indicadores socioecondmicos y el indice de cesarea.
El estudio de Findling también confirma que las cesareas se
registran en mayor medida en los servicios de salud privados,
donde son frecuentes las cesareas electivas (Findling et al.,
2011). Un hecho a considerar es que las cifras de cesareas
en ambas investigaciones son mas altas en las instituciones
no publicas; por ende, la relacion entre la cesarea y niveles
socioeconomicos de las embarazadas es un concepto clave.
Ademas, esta es una contradiccion, ya que las embarazadas
de mejor nivel socioeconémico presentan un riesgo mas bajo,
por lo que requeririan una menor practica de cesareas (Althabe
& Belizan, 1999). Aunque las altas tasas de cesarea se rela-
cionan positivamente con mayores ingresos y la clase social,
las mujeres con bajos ingresos estan en alto riesgo obstétrico.
Las mujeres que reciben asistencia en los hospitales publicos
tienen mas probabilidades de ser solteras, menos educadas y
jovenes que las mujeres que asisten a hospitales privados. No
existe ninguna justificacion médica para el hallazgo de que las
mujeres con bajo riesgo obstétrico, y presumiblemente menos
probabilidades de beneficiarse de una cesarea, tuvieran la tasa
mas alta de cesarea. Ademas, se encontraron correlaciones
fuertes entre la proporcion de cesareas y el producto interno
bruto per capita, el nimero de médicos por cada 10.000 habi-
tantes, la proporcion de la poblacion urbana, y la proporcion de
partos institucionales (Althabe & Belizan, 1999).

El articulo Maternidad, redes sociales y (des)-integralidad:
las experiencias de las mujeres de sectores socioecondmicos
medios de la Ciudad de Buenos Aires, Argentina comprueba la
elevada tasa actual de nacimientos por cesarea en Argentina
(Findling et al., 2011). The global numbers and costs of additio-
nally needed and unnecessary caesarean sections performed
per year. Overuse as a barrier to universal coverage tiene el
objetivo de estimar el nimero de cesareas excesivas en paises
en que se puede decir que el procedimiento era sobreutilizado
(Gibbons et al., 2010). Para la investigacion estadistica, se ob-
tuvieron datos sobre el nimero de cesareas en 137 paises, que
representaban aproximadamente 95% de los partos mundiales



de ese afo. Paises con tasas de cesarea mas altas de 15% se
consideraban como mostrando un uso excesivo. En Argentina,
en 2008, la tasa de cesarea era 35.2%. Por consiguiente, segun
esta linea de corte, se estimd que este porcentaje se tradu-
cia en 139.178 cesareas innecesarias. Acumulativamente, se
calculd que en 2008 casi 6.20 millones de mujeres recibieron
mundialmente cesareas innecesarias. Esta fuente identifica y
cuantifica el tema de la cesarea innecesaria en la Argentina y
el mundo.

En lineas generales, esta investigacion intentd analizar las
opiniones de los y las profesionales de la salud reproductiva
que se desempefian en el sector publico y en el sector privado
sobre las practicas de parto natural y de cesarea en el Gran
Buenos Aires (GBA). Esta definicion incluye la CABA y los mu-
nicipios aledanos de la provincia de Buenos Aires). Esperamos
que la informacion de los profesionales empiece a explicar la
discordancia entre las preferencias de las mujeres establecidas
en investigaciones anteriores y las tasas de cesarea actuales.

2. Marco Teorico

Tal como se mencionod, durante las décadas recientes, las
tasa de cesarea han aumentado mundialmente (Villar et al.,
2005). Las estadisticas de este tema, calculadas por una gran
variedad de profesionales y metodologias, unifican los cam-
pos epidemioldgicos, médicos y econémicos en concordancia.
Juntas, las siguientes investigaciones destacadas muestran un
aumento de la tasa de cesarea en el mundo y especificamente
en la Argentina. Este aumento tan pronunciado en las tasas de
cesarea es un tema de gran preocupacion, ya que este procedi-
miento quirtirgico representa mayores riesgos para la salud de
la madre y del nifio y mayores costos al sistema de salud con
relacion al parto vaginal. Ademas, exploran la vision de psiclo-
gos, profesionales médicos y mujeres acerca de la cesarea en
relacion con el aumento actual.

2.1. Riesgos médicos

Segun el Ministerio de Salud de la Nacion Argentina, el quird-
fano constituye un componente esencial del servicio de obste-
tricia y debe programarse para estar en disponibilidad perma-
nente para las intervenciones obstétricas por lo que es ideal
que esté integrado en el Centro Obstétrico (Uranga et al., 2010).
Sin embargo, el incremento de la tecnologia, como ecografias,
monitoreo electronico, y anestesia peridural, ha llevado a un
alejamiento del parto natural y a un incremento progresivo y
abusivo del parto por cesarea, sin una mejora sustancial en los
resultados obstétricos o neonatales. Aunque la cesarea tiene
la intencion de ser un procedimiento de emergencia para pro-
teger a las vidas de la madre y el nifio, como cirugia invasiva,
todavia lleva como consecuencia riesgos médicos para ambas
personas (Villar et al., 2005). Ademas, la nueva tendencia de
cesareas electivas y programadas plantea la pregunta de la ne-

cesidad de la cesarea como una forma nueva de parto (Findling
et al., 2011). Tales practicas son preocupantes por la magnitud
que adquieren y sus consecuencias sobre la morbimortalidad
materna e infantil.

Para la madre

Después de calcular las tasas de cesarea nacionales en la
América Latina, la investigacion de OMS de 2005 evalud la
asociacion entre las tasas de parto por cesarea y los resultados
maternos y perinatales al nivel institucional (Villar et al., 2005).
Para la madre, las tasas de cesarea se asociaron positivamente
con el tratamiento antibi6tico posparto y la morbilidad y mor-
talidad materna. Las cifras globales de morbilidad mostraban
que ésta era 5 a 10 veces mayor en la operacion cesarea y
que la mortalidad era 2 a 4 veces mayor con relacion al parto
vaginal (Shearer et al., 1993). Ademas, al realizar la cesarea
era mayor la frecuencia de dafio a 6rganos vecinos y a va-
sos uterinos (Althabe & Belizan, 1999). Se observaron también
complicaciones pulmonares tales como el trombo embolismo
y la atelectasia, sobre todo cuando se empleaba la anestesia
general (Shearer et al., 1993). Psicolégicamente, se encontrd
una asociacion positiva entre la cesarea y el retardo en la recu-
peracion materna luego de la intervencion (Althabe & Belizan,
1993); el ministerio de salud de la Nacion Argentina reporta
que la duracion de la estadia hospitalaria post-parto, cuando no
se presentan complicaciones, varia de 48 horas para el parto
vaginal a 96 horas para la operacion cesarea (Uranga et al.,
2010).De esta manera, si es innecesaria, la cesarea tiene la
capacidad de afectar negativamente el bienestar total de la
madre.

Para el recién nacido

La cesarea también puede poner en riesgo la salud del recién
nacido. Con relacion a las consecuencias neonatales, un au-
mento en la tasa de cesarea se asocio con un aumento de las
tasas de mortalidad fetal y el nimero de bebés que necesitaron
recibir terapia intensiva (Villar et al., 2005). Las tasas de parto
prematuro y la morbilidad neonatal también aumentaron con
la tasa de cesarea (MacDorman et al., 2008). Varios informes
presentaban hallazgos similares sobre la cesarea en la génesis
de la prematurez iatrogénica1, el sindrome de dificultad respi-
ratoria, la mayor incidencia de infecciones, y el deterioro en la
relacion madre-hijo (Parrilla et al., 1993).

Se concluye que las altas tasas de cesarea no necesariamente
indican una mejor atencion y pueden asociarse con dafios ma-
ternos e infantiles. Estas fuentes sirven para conectar cuantitati-
vamente las altas tasas de cesarea con las consecuencias médi-
cas para la salud materna e infantil. Aunque los datos muestran
asociaciones y correlaciones fuertes entre la cesarea y las con-
secuencias médicas subsecuentes, no prueban cientificamente
una relacion de causalidad. Mientras que los estudios no son
especificos para la Argentina, el amplio conjunto de datos brinda

1 Causada por el tratamiento médico (Althabe et al., 1999)



un marco regional para la vinculacion entre la cesarea, un pro-
cedimiento normalizado al nivel mundial, y los riesgos de salud.
Ademas, hay que destacar que todos los estudios citados sobre
las consecuencias de las cesareas han sido realizados en paises
desarrollados que cuentan con una infraestructura muy superior
a la de los demas paises, y es posible que aumenten en paises
con un menor nivel socioecondmico de la poblacion con peor
acceso a la atencion médica y con infraestructuras hospitalarias
muy deficientes (Althabe et al, 1999).

2.2. Costos economicos
en el sistema de salud

Los costos incrementados asociados con la operacion cesarea
innecesaria son trasladados a la sociedad en forma de gastos
en la salud. Se estima que el costo global “exceso” de los 6,20
millones cesareas es de u$s 2,32 mil millones (Gibbons et al.,
2010). En la Argentina en 2008, tal como se dijo anteriormente,
la tasa de cesarea era 35,2%, y de estos los 139.178 partos
innecesarios (calculados por la linea de corte de 15% de OMS)
de la Argentina costaron u$s 32.742.409. Investigadores del
National Center for Health Statistics han arribado a conclu-
siones similares, estimando que si los indices de cesareas en
1991 se hubieran igualado al limite recomendado de 15% en
vez de 23,5% de la cifra real, se habrian realizado 340.000
partos por cesarea menos, con un ahorro de mas de u$s 1.000
millones en honorarios médicos y costos hospitalarios (Wolfe,
1994). Al nivel mundial, incluyendo la Argentina, parece que
las cesareas que son posiblemente médicamente innecesarias
comandan una desproporcionada parte de los recursos eco-
ndmicos globales. Basadas en un conjunto de datos amplios
y comprensivos, las investigaciones iluminan con exactitud el
exceso econémico causado por las cesareas innecesarias.

Al nivel local, se puede mencionar un estudio de de los cos-
tos de los servicios maternos en Rosario, Argentina (Borghet
al., 2003). Se evalta el costo en dos hospitales publicos de
un parto normal vaginal y una cesarea. El costo promedio de
una cesarea (u$s 525,57) era cinco veces superior al de un
parto normal vaginal (u$s 105,61). El parto normal costé me-
nos en un hospital general y la cesérea costaba menos en una
unidad especializada de atencion materna. Segun el Ministerio
de Salud de la Nacion Argentina, los gastos para una cesa-
rea incluyen el quiréfano, el equipo grande de profesionales,
como un anestesidlogo, para realizar la cirugia y las camas
para internacion postoperatoria (Uranga et al., 2010).Los resul-
tados sugieren que se podrian obtener beneficios economicos
y priorizar recursos apoyando la atencion del parto normal en
los hospitales generales y la de los partos complicados en uni-
dades especializadas de atencion materna. Esta fuente brinda
un analisis centrado de una evaluacion del costo regional de la
cesarea en Argentina para ofrecer una comparacion financiera
entre un parto normal vaginal y una cesarea. También destaca
las brechas entre hospitales generales y hospitales especiali-
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zados en el sector de salud publico. Este estudio muestra la
carga econdmica de la cesarea para una institucion del sistema
de salud argentina.

2.3 Percepciones culturales
acerca de la cesarea

La cesarea, desde tiempos mitoldgicos, se consideraba como
una manera para imbuir a la persona nacida por este proceso
con poderes y habilidades excepcionales. Las civilizaciones an-
tiguas creian que la cesarea era la manera piadosa para entrar
en el mundo (Trolle, 1982). Mas recientemente, el estado eleva-
do de cesareas ha asumido un nuevo significado en un mundo
moderno que se caracteriza por la desigualdad econémicay la
tecnologia revolucionaria. El exceso de operaciones cesareas
ha sido interpretado como expresion de la medicalizacion de
los nacimientos y la fuerte intervencion sobre los cuerpos, des-
de mediados del siglo XX (Findling et al., 2011).

La superioridad cultural de la cesarea hoy en dia es comple-
ja y mas probable debido a una mezcla de diversos factores.
En primer lugar, la cesarea ha demostrado ser mas preferida
por y facilmente disponible para mujeres ricas (Mander, 2007).
Esta teoria esta vinculada con el desarrollo de los sistemas pri-
vados de medicina que pueden funcionar independiente o en
coexistencia con un sistema de atencion de salud publica. Por
lo tanto, se puede considerar a la cesarea como un simbolo de
estatus socioecondmico para las mujeres. En estas circunstan-
cias, no son sdlo las mujeres con mayores ingresos, como las
creadoras de la tendencia de cesarea, que tienen riesgos; las
madres pobres por su escaso conocimiento o por su falta de
autonomia en relacion a la decision médica se convertiran en
otra poblacion afectada (Mander, 2007). La tendencia creciente
de la cesarea se predice como un problema de salud publica
central para mujeres empobrecidas. En segundo lugar, las mu-
jeres que han tenido una cesarea de emergencia han tenido
que experimentar tanto el dolor del trabajo de parto normal
como el dolor y otros desafios de la recuperacion postopera-
toria; se consideran como poseedoras de una “superioridad
moral.” Por ultimo, actualmente, el sistema de salud y sus pro-
cedimientos avanzados se consideran establecidos, familiares
y seguros. Una mujer con una cesarea programada ha conocido
al cirujano, ha pasado tiempo en el hospital y ha visto el qui-
rofano. Estos ambientes son predecibles y pueden estimular
sentimientos de seguridad y confianza de las mujeres acerca
del procedimiento normalizado.

Estudios disponibles relacionados con las mujeres y la cesarea
en Brasil brindan un marco regional para estudiar las normas
culturales de mujeres latinoamericanas. La psicologa Cecilia
De Mello E. Souza afirmaba que la cultura del dar a luz en
Brasil ha cambiado drasticamente desde 1970 (Souza, 1994).
Actualmente, Brasil tiene el porcentaje mas alto del mundo
de partos por cesarea. La cesarea, una vez conocida como un
procedimiento médico que salva vidas en circunstancias ex-



traordinarias, ahora es percibida por la profesién médica y sus
pacientes femeninos como parto seguro, indoloro, moderno, e
ideal para cualquier mujer embarazada. El uso generalizado de
las cesareas se ha convertido en un fenémeno cultural cuyos
limites se extienden mas alla del ambito médico. Los médicos
se han apropiado de los valores culturales en relacion con el
cuerpo femenino y la sexualidad, han reforzado una fe ciega
en la tecnologia y han justificado el miedo de las mujeres para
defender su preferencia por los partos quirdrgicos.

El informe Unwanted caesarean sections among public and
private patients in Brazil: prospective study ofrece una discor-
dancia entre las tendencias nacionales del alto indice de ce-
sareas en Brasil y las preferencias supuestas de sus mujeres.
A pesar de las grandes diferencias en las tasas de cesarea
en los dos sectores (31% entre los pacientes publicos y 72%
entre pacientes privados), no hubo diferencias significativas en
las preferencias entre los dos grupos (Potter 2001). En ambas
entrevistas prenatales, 70-80% en ambos sectores dijeron que
preferirian tener un parto vaginal. En una gran proporcion de
los casos, el parto por cesarea se decidio antes de la admision
(23% en las mujeres en el sector publico y 64% en las mujeres
en el sector privado). Por lo tanto, las altas tasas de cesareas
en aumento no necesariamente reflejan la demanda de parto
quirurgico por las pacientes embarazadas.

A pesar de que en las Ultimas tres décadas se ha registrado un
aumento de la practica de cesarea, un estudio que evaluo la
preferencia de casi 20 mil mujeres de diferentes paises conclu-
yo que solo el 16% preferiria la cesarea al parto natural (Maz-
zoni, 2010). Los resultados realizado por investigadores argen-
tinos fueron publicados en el British Journal of Obstetrics and
Gynecology. El objetivo principal era hacer un andlisis de todos
los estudios publicados en revistas cientificas que evaluaron la
preferencia de las mujeres por la cesarea como via de parto; se
utilizaba un método que se denominaba ‘revision sistematica.’
El estudio, Women’s preference for caesarean section: a syste-
matic review and meta-analysis of observational studies, ex-
ploraba la discrepancia entre las demandas y preferencias de
los pacientes y las tasas actuales a la escala global. La revision
incluye 38 estudios: 10 de América Latina, 16 de América del
Norte, 12 de Europa, 7 de Asia, 1 de Africa y 2 de Australia. Los
paises de América Latina que tienen estudios publicados sobre
la preferencia de las mujeres por la cesarea son Brasil y Chile;
no se hallan estudios publicados sobre el tema en Argentina.
Destaca que en los paises de América Latina, donde la mayo-
ria de mujeres prefieren el parto vaginal y también donde a la
mayoria no se les permite jugar un papel en la decision del tipo
de parto, alrededor del 29% de los partos son por la operacion
cesarea. Aunque la demanda de la cesarea se ha considerado
un factor relevante para las tasas de cesareas crecientes, es
improbable que esto explique completamente las altas tasas
de cesarea en algunos paises y regiones.

Alternativamente, es posible que las presiones de trabajo de
médicos en el sistema de salud moderna, en vez de, 0 en con-

junto con, las preferencias de las pacientes, hayan cambiado
las tendencias asociadas con el indice de cesarea aumentado.
Con la diversificacion del mercado de la salud, la mayoria de
los obstetras tienen horarios exigentes (Murray, 2000). Segiin
entrevistas con obstetras chilenos, las pacientes de materni-
dad privadas son una lucrativa fuente de ingresos. El obste-
tra se compromete a asistir a estos nacimientos privados y la
“programacion” de los nacimientos es una estrategia comun
para gestionar el tiempo eficientemente. La prioridad de ne-
gocios que quizas prevalezca en el sistema de salud lleva este
pragmatismo entre los médicos que no tienen una objecion
moral a la cesarea médicamente innecesaria. Diferentes tasas
de cesarea en pacientes publicos y privados sugieren que los
factores no médicos, como el aumento de las presiones de la
practica privada o incentivos economicos, pueden motivar a
los médicos para realizar partos quirdirgicos. Todavia es posible
que estas diferencias reflejen las preferencias de los pacientes
y el resultado de decisiones informadas sobre el tipo de parto;
elegir entre ambas interpretaciones es discutible.

3. Metodologia

Tal como se menciond, esta investigacion explord las opiniones

de los y las profesionales de la salud reproductiva sobre las

practicas de parto natural y de cesarea en la provincia Buenos

Aires. De manera especifica se intentd

— Investigar los problemas y las ventajas de la cesarea y los
posibles riesgos para la salud de la madre y del nifio

— Describir las semejanzas y diferencias entre estas practicas
en relacion con el sector de empleo, publico o privado, de
los profesionales involucrados

— Describir las semejanzas y diferencias entre estas practicas
en relacion con la profesion (tocoginecologia u obstetricia)
de los profesionales involucrados

— Analizar las semejanzas y diferencias entre estas practicas
en relacion con la antigiiedad en el cargo de los profesiona-
les involucrados

3.1. Trabajo de campo

Se administrd un cuestionario semiestructurado a dieciséis (16)
tocoginecologas y obstétricas mujeres que trabajan en el sector
publico (hospitales y centros de salud en el GBA) y privado (obras
sociales y empresas de medicina pre-paga en el GBA) para ex-
plorar las opiniones que tienen sobre el parto vaginal normal y
el parto por cesarea. Para contextualizar los puntos de vista, se
recopilaron variables demograficas, como sexo, profesion, anti-
giiedad en la profesion, edad, lugar/es de trabajo, y cantidad de
horas que trabaja en cada servicio de salud.
La encuesta incluyé preguntas cerradas y abiertas como:
— Opinidn sobre si la cesarea es considerada un problema en
la salud publica en la Argentina y motivos por los que consi-
dera que es 0 no un problema



— Consideraciones sobre las razones de eleccion de las muje-
res por una cesarea programada

— Factores (por ejemplo su edad, nimero de hijos, estado civil,
nivel educativo mas alto que cursa/o, el barrio en que vive,
tipo de cobertura de salud) que influyen las preferencias de
las mujeres en la vision de la cesarea y la vision del parto
natural

— Acceso a informacion fiable para las mujeres sobre los ries-
gos y beneficios del parto natural y de la cesarea

— Beneficios que podrian percibir por una cesarea para los
profesionales

— Obstaculos que podrian percibir en la practica de una cesa-
rea para los profesionales

— Posibles riesgos médicos para la salud materna-infantil

— Opiniones sobre la carga econdmica de la cesarea en el sis-
tema de salud

— Diferencias entre estas practicas en el sector publico y el
privado

Se tomaron los recaudos éticos correspondientes, resguardan-

do la anonimidad de los participantes y pidiendo su consenti-

miento informado previo

3.2. Limitaciones

La investigacion fue limitada por el nimero de las encuestas
(16) y el tiempo de realizacion (un mes). Con este nimero de
encuestas, fue necesario analizar con nameros absolutos los
datos, en vez de porcentajes. La investigacion también fue li-
mitada por la minima variedad de profesionales de ambos sec-
tores; la mayoria de los contactos y las encuestadas enfocaban
en el sector publico. Sin embargo, los dieciséis encuetadas
brindaron una amplia representacion de las opiniones de los
profesionales de la salud reproductiva acerca de la cesareay el
parto natural en el GBA.

4. Analisis de los resultados

4.1 Caracterizacion socio-demografica
de las entrevistadas

Dieciséis profesionales fueron encuestadas, sus principales

caracteristicas de acuerdo a la informacion relevada son las

siguientes:

— Sexo: Todos las entrevistadas eran mujeres

— Edad: 11 de 16 de las profesionales tenian entre 25 y 45
anos. 5 de 16 de las profesionales tenian mas de 45 afios

— Profesion: 9 tocoginec6logas y 7 licenciadas en obstetricia.

— Sector del empleo: La encuestada promedia trabajaba 86
horas por semana en el sector publico y 19 horas en el sec-
tor privado. La mitad de las participantes trabajaba mas de
80% de sus horas semanales en el sector publico, y otra
mitad trabajaba menos de o igual a 80% de sus horas se-
manales en el sector publico.

— Antigiiedad: 10/16 de las profesionales tenian mas de diez
afos de experiencia en la medicina. 6/16 de las personas
entrevistadas tenian diez o menos de diez afios de experien-
cia. Segun profesion, dos tercios (6/9) de las tocoginecélo-
gas tenian mas de diez afos de experiencia y un tercio (3/9)
tenian menos diez o0 menos de diez afios de experiencia. 4/7
obstétricas tenian mas de diez afos de experiencia y 3/7
tenian diez o menos de diez afos de experiencia.

4.2 La cesarea como problema
de salud publica

La mayoria (11/16) de las profesionales creian que las tasas de
cesarea actuales son un problema de salud publica. Segun los
sectores del empleo, no hay diferencias significativas entre las
respuestas de las profesionales de los sectores publico y priva-
do. Segun la profesion, La mayoria (6/7) de las obstétricas pen-
saban que la cesarea es un problema de salud publica, aunque
aproximadamente la mitad (5/9) de las tocoginecdlogas asi lo
hacian. Segun la antigiiedad, la mayoria (8/10) de las profe-
sionales con mas de diez afios de experiencia consideraban
a la cesarea como un problema de salud publica, aunque sélo
la mitad (3/6) de las profesionales con diez 0 menos afos de
experiencia lo hacian.

4.3 Causas por las que la cesarea
es o0 no es un problema de salud pablica

De los que contestaron que la cesarea es un problema de
salud publica, la mitad (8/16) de las profesionales citaron
los riesgos para la salud materno-infantil y la falta de justi-
ficacion médica. Dijeron que la cesarea “aumenta la morbi-
mortalidad materna,” se realiza “sin indicacion y necesidad
médica,”“crea riesgos médicas,” y que “no es justificada
médicamente.”Especificamente, una persona citd la conse-
cuencia médica para la madre del giro-cama inadecuado por
ser mas largo el tiempo de internacion. Ademas, dos profe-
sionales mencionaron que la cesarea condiciona y lleva com-
plicaciones para el “el futuro obstétrico”; “la primera cesarea
aumenta la probabilidad para otra en los partos posteriores.”
De esta manera, la primera cesarea crea un ciclo de depen-
dencia quirdrgica. Una profesional explicd que las altas tasas
de cesarea “tienen que ver mucho con la falta de paciencia de
la induccion del parto.”Otra dijo que hoy en dia el sistema de
salud “condicionamos a medicalizar el parto.”

La cuarta parte (4/16) de las profesionales citaron el tema eco-
ndmico de “los gastos por lo general para el sistema de salud.”
Dijeron que la cesarea es “un cambio innecesario” que lleva
“altos costos.” Una profesional clarificd que la causa de las
altas tasas no era la ganancia econdmica de la practica; “co-
bramos iguales por una cesarea.”

La cuarta parte (4/16) de las profesionales citaron el “tema le-
gal” como la razon por la que clasificaron las actuales tasas de



cesarea como un problema de salud publica. Estas profesiona-
les pensaban que por “causas judiciales” los médicos pueden
“evitar tantos riesgos” y “evitar consecuencias legales” y de
mala praxis. Una profesional iluminaba “la contradiccion” con
este “factor legal”: dijo que “con una cesarea, no hay muchos
riesgos judiciales, pero las cesareas llevan mas riesgos para
la morbilidad materna y fetal cuando no es fisiologicamente
necesaria.”

Finalmente, la cuarta parte (4/16) de las encuestadas citaron
las preferencias de las mujeres o su desconocimiento de los
diferentes tipos de partos. Dijeron que “las chicas que saben
sus derechos consideran que pueden solicitar una cesarea”
sin necesidad médica,” la tendencia es “preferir las cesareas,”
y las tasas actuales “fueron incrementado por eleccion.” Una
profesional creia que eligen el procedimiento porque “no saben
las condiciones.” Al contrario, una profesional dijo que en vez
de las demandas de las pacientes, “la mayor culpa es de las
decisiones de los profesionales.

De los que contestaron que la cesarea no es un problema de
salud publica, la cuarta parte (4/16) creian que el uso del pro-
cedimiento es médicamente justificado. Dijeron que la cesarea
“es algo necesario para reducir la mortalidad materno-infantil,”
“esta dado a las madres y se usa correctamente,” es una “in-
tervencion que cuando esta bien indicada tiene sus grandes
beneficios,” y que “lltimamente, es un procedimiento quirdrgi-
€0 comun con pocas complicaciones técnicas.”

Una profesional pensaba que “hay otros problemas de la salud
publica mas importantes, por ejemplo, la mortalidad materna y
prematurez.”

4.4 Eleccion de la mujer

La mayoria (14/16) de las profesionales opinaban que una mu-
jer elegiria la cesarea en lugar del parto vaginal para disminuir
su dolor y sufrimiento. Menos de la mitad (7/16) de las entre-
vistadas creian que una mujer seleccionaria la cirugia por la
capacidad de programarla con tiempo. Un poco mas de una
cuarta parte (5/16) de las profesionales creian que una mujer
elegiria la cesarea para aumentar su comodidad y disminuir la
dificultad del parto. La cuarta parte (4/16) dijo que la rapidez
del procedimiento seria un motivo para que las mujeres eligie-
ran la cesarea. Muy pocos (3/16) eligieron la respuesta de me-
jorar su imagen publica. Dos profesionales afadieron la misma
respuesta de desconocimiento y falta de informacion sobre los
riesgos como una razon por la que las mujeres optarian por
procedimiento en vez del parto normal.

Segun los sectores del empleo todas las participantes que tra-
bajan menos de o igual a 80% de su tiempo en el sector pu-
blico respondieron que una mujer elegiria la cesarea en lugar
del parto vaginal para disminuir su dolor y sufrimiento. La tres
cuarta parte (6/8) de las profesionales que enfocan en el sector
publico lo respondieron. No hay diferencias significativas entre
las respuestas de las tocoginecologas y las obstétricas. Tam-

poco hay diferencias significativas entre las respuestas de las
entrevistadas que tenian mas y menos de diez afios de expe-
riencia en el campo de medicina

4.5 Factores sociodemograficos
que influyen en la vision de la mujer
acerca de la cesarea

La mayoria (13/16) de las personas entrevistadas pensaban
que la edad es un factor sociodemografico que influye la vision
de las mujeres embarazadas acerca de la cesarea y el parto
natural. La tres cuartas partes (12/16) de las entrevistadas eli-
gieron el factor de nivel educativo, y muchos (9/16) eligieron
la respuesta de nivel socioecondmico. Menos de la mitad eli-
gieron otras respuestas relacionadas al nimero de hijos (6/16)
y tipo de cobertura (5/16). Ninguna profesional seleccion¢ las
respuestas de estado civil o el barrio en que la mujer vive.
Seglin los sectores del empleo: No hay diferencias significa-
tivas entre las respuestas de las profesionales de los secto-
res publico y privado. Segtn la profesion: casi todas (8/9) las
tocoginectlogas consideraban el nivel educativo de la mujer
como un factor que influye su visién acerca de la cesarea, en
comparacion con 4/7 obstétricas. La mayoria (5/7) de las obs-
tétricas selecciond el factor del nivel socioecondmico, aunque
solamente menos de la mitad (4/9) de las tocoginecélogas lo
selecciond. Segun la antigiiedad: todas las profesionales con
diez o menos afios de experiencia consideraban la edad de la
mujer como un factor que influye su vision acerca de la cesa-
rea, mientras que7/10 de las profesionales con mas de diez
afnos de experiencia lo consideraban. Ademas, casi todas (5/6)
las profesionales con diez 0 menos afos de experiencia eli-
gieron el factor del nivel socioecondmico y menos de la mitad
(4/10) de las profesionales con mas de diez afios de experien-
cia lo consideran.

4.6 Factores sociodemograficos
que influyen en la vision de la mujer
acerca del parto vaginal

La tres cuartas partes (12/16) de las profesionales no duda-
ban de que el nivel educativo de una mujer embarazada influye
su vision acerca del parto vaginal. Muchos (11/16) eligieron
el factor de nimero de hijos. Menos de la mitad selecciono el
factor de edad (7/16) y nivel socioeconémico (6/16). Sélo una
persona eligio el factor de tipo de cobertura. Ninguna profe-
sional selecciono las respuestas de estado civil o el barrio en
que la mujer vive. Segun los sectores del empleo: no hay dife-
rencias significativas entre las respuestas de las profesionales
de los sectores publico y privado. Segun la profesion no hay
diferencias significativas entre las respuestas de las tocogine-
cologas y las obstétricas. Segun la antigiiedad, casi todas (5/6)
las encuestadas con diez 0 menos de diez afios de experiencia
consideraban el nimero de hijos de la mujer como un factor
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que influye la vision de las mujeres acerca del parto vaginal. Un
poco mas de la mitad (6/10) de las profesionales con mas de
diez afios de experiencia lo consideraban.

4.7 Acceso a informacion adecuada

La mayoria (9/16) de las encuestadas creian que las mujeres no
reciben informacion adecuada acerca de sus opciones, riesgos
y beneficios de los diferentes tipos de parto. La cuarta parte
(4/16) creen lo contrario. Tres personas no respondieron. Segun
los sectores del empleo, no hay diferencias significativas en-
tre las respuestas de las profesionales de los sectores publico
y privado. Segun la profesion, dos tercios (6/9) de las tocogi-
necologas opinaban que las mujeres no reciben informacion
adecuada, cuando menos de la mitad (3/7) de las obstétricas
lo creian. Segun la antigiiedad en el cargo, no hay diferencias
significativas entre las respuestas de las entrevistadas que te-
nian mas y menos de diez afos de experiencia.

4.8 Recursos fiables y disponibles

Todas las entrevistadas estaban de acuerdo en que el dialo-
go con su(s)médico(s) es un recurso fiable y disponible para
las mujeres acerca de los diferentes tipos de parto. Muchas
(10/16) profesionales consideraban a los programas guberna-
mentales como un recurso informativo. Muy pocos eligieron
otras respuestas relacionadas a folletos de ONG (3/16), infor-
macion en el Internet (3/16), o carteles en la via pablica o en
medios de comunicacion (2/16).Dos profesionales afiadieron la
misma respuesta de cursos gratuitos en hospitales publicos.

Segun los sectores del empleo, las tres cuartas partes (6/8) de
los profesionales que enfocan en el sector publico creian que
los programas gubernamentales son recursos fiables y dispo-
nibles para las mujeres embarazadas. Sélo la mitad (4/8) de
los profesionales que trabajan menos de o igual a 80% de sus
horas semanales en el sector publico lo creian. Segun la profe-
sion, no hay diferencias significativas entre las respuestas de
las tocoginecdlogas y las obstétricas. Segun la antigiiedad, no
hay diferencias significativas entre las respuestas de las entre-
vistadas que tenian mas y menos de diez afios de experiencia.

4.9 Beneficios de la cesarea
para médicos

Casi todas (15/16) las personas entrevistadas estaban de
acuerdo en que por la practica de una cesarea los médicos
podrian programar un horario mas relajado. Mas de la mitad
(11/16) opinaban que los médicos podrian ahorrar tiempo y evi-
tar riesgos de mala praxis por la realizacion de una cesarea. La
cuarta parte (4/16) creia que por el procedimiento los médicos
podrian aumentar la ganancia economica de la practica. Segun
los sectores del empleo, casi todas (7/8) los profesionales que
enfocan en el sector publico creian que los médicos podrian
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evitar riesgos de mala praxis por la practica de una cesarea,
aunque sdlo la mitad (4/8) de los profesionales que trabajan
menos de o igual a 80% de su tiempo en el sector publico
lo creen. Segun la profesion, no hay diferencias significativas
entre las respuestas de las tocoginecologas y las obstétricas.
Segun la antigiiedad, casi todas (5/6) las profesionales con diez
0 menos de diez afios de experiencia respondieron que por la
practica de una cesarea los médicos podrian ahorrar tiempo.
Un poco mas de la mitad (6/10)de las profesionales con mas de
diez afios de experiencia lo consideraban.

4.10 Obstaculos para médicos

Mas de la mitad (9/16) de las encuestadas estan de acuerdo
en que el acceso a un anestesiologo es un obstaculo para los
médicos en la realizacion de una cesarea . Menos de la mitad
eligieron los obstaculos de los riesgos de salud para la madre
(5/16), el acceso a un quiréfano (4/16) y los riesgos de salud
para el recién nacido (3/16). Segun los sectores del empleo
las tres cuartas partes (6/8) de los profesionales que enfocan
en sector publico creian que el acceso a un anestesiologo es
un obstaculo para los médicos en la practica de una cesarea.
Meno de la mitad (3/8) de los profesionales que trabajan menos
0 igual a 80% de sus horas semanales en el sector publico
lo consideraban. Segun la profesion, casi todas(8/9) las toco-
ginecdlogas piensan que el acceso a un anestesiologo es un
obstaculo para médicos en la practica de una cesarea. Solo una
obstétrica lo contestd. Segun la antigiiedad no hay diferencias
significativas entre las respuestas de las entrevistadas que te-
nian mas y menos de diez afios de experiencia.

4.11 Carga econdmica

Casi todas (15/16) las profesionales entrevistadas estan de
acuerdo en que la cesarea, en relacion con el parto vaginal,
€s una carga economica para el sistema de salud. Segun los
sectores del empleo, no hay diferencias significativas entre las
respuestas de las profesionales de los sectores publico y priva-
do. Segun la profesion, no hay diferencias significativas entre
las respuestas de las tocoginecélogas y las obstétricas. Segtn
la antigtiedad, no hay diferencias significativas entre las res-
puestas de las entrevistadas que tenian mas y menos de diez
afos de experiencia.

4.12 Discordancia entre los
sectores piblico y privado

La mayoria (14/16) de las profesionales citaron el tema de tiem-
po y programacion de los médicos como el factor principal que
mas ha aumentado las tasas de cesareas en el sector privado
que el sector publico. Destacaron que en el sector publico, la
programacion de la cesarea no es una opcion para los médicos;
“los hospitales publicos no tienen los beneficios para realizar



una cesarea y por eso respeta la patologia.” Una profesional
pensaba que porque en el sector privado “los médicos trabajan
en muchos lados,” la “realidad de tiempo mas que nada influye
su decision; lleva horas.”Otras estan de acuerdo; creian que
en el sector privado “en realidad, es mas practica programar la
cesarea” y que la cesarea se “puede programar para una fecha
especifica.” Los médicos pueden “ahorrar tiempo, programar,
y relajar” con la capacidad de “organizar sus horarios” y “la
vida laboral.” En comparacion, los hospitales del sector piblico
utilizan la guardia de veinticuatro horas para los partos. Por
eso0, los médicos no podrian programar los turnos y tienen “el
tiempo y los recursos para realizar el parto vaginal con pacien-
cia.” Ademas, la gente que viene ala guardia no tiene médico
establecido y por eso los médicos no pueden programar los
partos. Por lo tanto, con el sistema de la guardia, se opera s6lo
cuando hay riesgos para la madre o nifio. En el sector publico,
las normas mandan el procedimiento natural.

Cinco profesionales citaron “el tema econémico” del sector
privado, incluyendo el “sueldo de la practica” y “plata para los
médicos.” Tres profesionales atribuian las altas tasas del sector
privado al “deseo materno” y la capacidad de las mujeres en
este sector de elegir el procedimiento. Una profesional dijo que
“el sistema de partos en el sector privado es como un nego-
cio.” Tres profesionales mencionaron la menor disponibilidad
de y menor acceso a anestesidlogos. Dos profesionales pen-
saban que el perfil sociodemografico de las mujeres del sector
privado influye en las tasas de cesarea crecientes en el sector
privado. Se indicd que en el sector privado, las madres tie-
nen menos cantidad de hijos. Por eso, “no piensan en el futuro
obstétrico...la probabilidad de tener otro hijo y va a necesitar
otra cesarea no es aplicable.” Dos profesionales citaron la evi-
tacion de mala praxis y complicaciones legales para explicar la
discordancia de tasas entre ambos sectores. Una profesional
creia que en los hospitales publicos “tenés todo el equipo de
especialistas y las pacientes estan mas protegidas” porque el
grupo, en vez de s6lo un médico, ofrece varios puntos de vista
para evaluar la situacion médicamente.

Casi todas las profesionales entrevistadas estan de acuerdo en
que la cesarea, en relacion con el parto vaginal, es una carga
economica para el sistema de salud.

5. Conclusiones

La mayoria de las profesionales estan de acuerdo en que las
tasas de cesarea actuales son un problema de salud publica.
Las tocoginecologas y profesionales con mas experiencia se
inclinaban mas a creer esto que las obstétricas y profesionales
con menor antigiiedad. Las obstétricas tienen un rol mas técni-
co en “la asistencia del embarazo, parto, y puerperio normales”
(Murray, 2000). Por eso, es posible que con menos participa-
cion en las decisiones de realizar una cesarea en vez del parto
natural, las obstétricas no sean informadas acerca de las cesa-
reas innecesarias y sus riesgos. Ademas, es probable que las

profesionales con mas experiencia en el campo de medicina
hayan visto el aumento en las tasas de cesareas por los afios
en relacion con las nuevas profesionales.

Principalmente, las profesionales citaron los riesgos para la
salud materno-infantil, como complicaciones en el futuro obs-
tétrico y la falta de justificacion médica para explicar el proble-
ma. Otras explicaciones significativas incluyen el tema econo-
mico de los altos gastos para el sistema de salud, el tema legal
y el motivo para los médicos de evitar consecuencias judiciales
como la mala praxis, y finalmente el deseo materno desinfor-
mado.

La mayoria de las profesionales creian que una mujer elegiria
la cesarea en lugar del parto vaginal para disminuir su dolor y
sufrimiento. Otras razones comunes incluyeron la capacidad
de programarla con tiempo. Estas respuestas fueron seleccio-
nadas mas por las profesionales que desempefiaban compa-
rativamente menos en el sector publico. Es probable que esta
correlacion se relacione con la capacidad de las mujeres del
sector privado de programar una cesarea médicamente inne-
cesaria. Porque las mujeres en el sector pablico no pueden
programar cesareas, es viable que los médicos que trabajan
mas en el sector publico se encuentren con este motivo con
menos frecuencia.

La edad, el nivel educativo, y el nivel socioeconomico eran las
respuestas mas populares en relacion con los factores socio-
demograficos de las mujeres que influyen su vision acerca
de la cesarea. Acerca del parto natural, el nivel educativo y el
ndmero de hijos eran las respuestas mas comunes. Por eso,
para los dos tipos de partos, la mayoria de las profesionales
pensaban que el nivel educativo de la paciente es una variable
importante en el desarrollo del futuro obstétrico de la mujer.
La mayoria de las encuestadas opinaban que las mujeres em-
barazadas no recibieron informacion adecuada acerca de sus
opciones, riesgos y beneficios de los diferentes tipos de parto.
Las tocoginecdlogas identificaron en mayor medida esta bre-
cha y falta de informacion en relacion con las obstétricas.
Todas las entrevistadas estaban de acuerdo en que el dialogo
con su(s) médico(s) es un recurso fiable y disponible para las
mujeres sobre los diferentes tipos de parto. Ademas, las profe-
sionales que trabajaban mas en el sector puablico se inclinaban
mas identificar programas gubernamentales como recursos
informativos. Dado que los programas gubernamentales se
realizan a través de los hospitales publicos y con sus trabaja-
dores, es probable que las profesionales que trabajaban mas
en el sector publico tuvieran mas experiencia y conocimiento
de estos recursos.

Casi todas las personas entrevistadas estaban de acuerdo en
que por la practica de una cesarea los médicos podrian progra-
mar un horario mas relajado. Del mismo modo, muchas pro-
fesionales opinaban que los médicos podrian ahorrar tiempo
por la realizacion de una cesarea. Por eso, el tema de tiempo
unificé las dos opciones. Por otro lado, casi todas las profesio-
nales que enfocaban su tiempo en el sector publico pensaban
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que los médicos podrian evitar riesgos de mala praxis por la
practica de una cesarea. Estas respuestas destacan las dife-
rencias entre los dos sectores de salud. En el sector privado,
con la capacidad de programar las cesareas, los médicos pue-
den percibir el beneficio de ahorrar tiempo y organizar su vida
laboral flojamente. Sin embargo, en el sector publico —sin la
capacidad de programar las cirugias— uno de los Unicos bene-
ficios que los médicos podrian percibir por la practica de una
cesarea es la evitacion de consecuencias legales.

Muchas de las encuestadas estan de acuerdo en que el acceso
a un anestesiologo es un obstaculo para los médicos en la
realizacion de una cesarea. Este punto fue seleccionado en
mayor medida por las profesionales que trabajaban mas en el
sector publico. Estas respuestas iluminan las diferencias en los
recursos humanos entre los sanatorios privados y las guardias
publicas.

En respuesta a las diferencias entre las tasas de cesarea en
los sectores publico y privado, la mayoria de las profesionales
citaron el tema del tiempo. Los médicos en el sector privado
pueden programar las cesdreas, aunque los del sector pablico
no tienen este lujo debido al sistema de la guardia de veinti-
cuatro horas para realizar los partos.

En conclusion, las encuestas empiezan a llenar la brecha entre
solamente el 15% de las mujeres a nivel mundial que prefe-
ririan la cesarea al parto natural y las altas tasas actuales.
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de las pacientes, los profesionales destacaban los beneficios
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