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Resumen

La intervencién cesarea es uno de los procedimientos mas complejos que pueden acontecer en
el proceso de culminaciéon de un embarazo. Es una operacion indicada para salvaguardar la
salud materna y/o fetal, que se ha convertido en un método comun de nacimiento. Su uso
desmedido y el elevado indice a nivel mundial desde hace varias décadas, impulsé diversos
estudios y recomendaciones para su contencion y racionalizacion. Uruguay no ha estado exento
de tal situacion, ostentando un indice de cesareas del 48% a nivel nacional. Es por ello, que el
presente estudio busca conocer y analizar cudles son los factores psicosociales,
organizacionales y sanitarios implicados en la alta incidencia de la cesarea en Uruguay desde la
perspectiva de los profesionales del area de maternidad. Para ello, se optd por un estudio
cualitativo de disefio flexible de tipo transversal con un alcance descriptivo y analitico. La
muestra (intencional y tedrica) estuvo conformada por profesionales del area de
maternidad. Los resultados fueron organizados en cuatro areas: 1) la vision de los profesionales
sobre el problema de la cesarea, 2) la incidencia de la organizacion sanitaria en la gestion de la
cesarea, 3) las practicas profesionales frente a la cesarea y 4) la hiper-responsabilizacién de las
mujeres. El estudio evidencia que la cesarea dista de ser un tema exclusivo de la o6rbita
médico-clinica. La multicausalidad del fendmeno se observa en la interrelacion de tres niveles:
la gestion sanitaria, los profesionales y las usuarias. Concluimos que el fendmeno de la cesarea
y su alta incidencia en nuestro pais es multifactorial y multicausal. Entendemos que un aspecto
transversal que aun no se ha podido superar es la visualizacion del nacimiento como un evento
patolégico y por tanto que debe ser medicalizado. Es necesario entonces, incorporar de forma
profunda la concepcion del nacimiento como proceso ante todo fisioldgico, en el cual los
protagonistas son la mujer, el bebé y los recursos de apoyo familiar, y donde la practica médica
debe limitar su actuacion a aquellos casos en donde la situacion lo amerite y no antes. Esta
concepcion debe ser transversal a todo el sistema, tanto en sus aspectos organizativos, de
gestion, clinicos, técnicos y tecnoldgicos y de comunicacion en salud, para que derrame hacia
las mujeres en particular y a la sociedad en general. Las medidas de reduccion del indice de
cesarea deberian incorporar una vision ecologica del problema, apuntando a revertir la hiper
medicalizacion de estos procesos. Las estrategias deben ser integrales e incluir todas las
dimensiones de los sistemas que influyen en la mujer, interviniendo en las practicas
profesionales concretas, pero también, en la gestion de los servicios, asi como en las creencias
sociales sobre el parto y el nacimiento.

Palabras claves: cesarea, psicologia de la salud, salud reproductiva, profesionales



Abstract

Caesarean section is one of the most complex procedures that can occur in the process of
terminating a pregnancy. It is an operation indicated to safeguard maternal and/or fetal health,
which has become a common method of delivery. Its excessive use and the high rate worldwide
for several decades, prompted several studies and recommendations for its containment and
rationalization. Uruguay has not been exempt from this situation, with a cesarean section rate of
48% at national level.

For this reason, the present study seeks to know and analyze the psychosocial, organizational
and health factors involved in the high incidence of cesarean section in Uruguay from the
perspective of maternity professionals. For this purpose, a qualitative study of flexible
cross-sectional design with a descriptive and analytical scope was chosen. The sample
(intentional and theoretical) was made up of maternity professionals. The results were organized
into four areas: 1) the professionals' vision of the problem of cesarean section, 2) the incidence
of the health organization in the management of cesarean section, 3) professional practices
regarding cesarean section and 4) the hyper-responsibilization of women.

The study shows that cesarean section is far from being an issue exclusive to the
medical-clinical sphere. The multicausality of the phenomenon is observed in the interrelation of
three levels: health management, professionals and users. We conclude that the phenomenon
of cesarean section and its high incidence in our country is multifactorial and multicausal. We
understand that a transversal aspect that has not yet been overcome is the visualization of birth
as a pathological event and therefore one that should be medicalized. It is therefore necessary
to incorporate in a profound way the conception of birth as a physiological process, in which the
protagonists are the woman, the baby and the family support resources, and where medical
practice should limit its action to those cases where the situation warrants it and not before. This
conception should be transversal to the whole system, both in its organizational, management,
clinical, technical and technological aspects and in health communication, so that it spills over to
women in particular and to society in general. Measures to reduce the cesarean rate should
incorporate an ecological vision of the problem, aiming to reverse the hyper-medicalization of
these processes. Strategies should be comprehensive and include all the dimensions of the
systems that influence women, intervening in specific professional practices but also in the

management of services as well as in social beliefs about labor and birth.

Key words: cesarean section, health psychology, reproductive health, professionals
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Introduccion

Un arbol es la oportunidad de mirar el bosque. En esta tesis la cesarea es el arbol que nos dara
la oportunidad de mirar las distintas complejidades que se ponen en juego durante un

nacimiento institucional en nuestro pais.

Uruguay, Estado democratico con casi 200 afios de historia independiente, ha experimentado
una tendencia decreciente en el numero de nacimientos anuales, y se registran en la actualidad
unos 35 mil nacimientos por afno. Desde muy temprano en su historia, Uruguay se ha
caracterizado por ser un pais pionero en materia de proteccion social y promocion de los
derechos humanos. En distintos momentos ha sido reconocido por ser un pais con marcado
compromiso con la equidad y la justicia social. Algunos ejemplos de ello los podemos encontrar
en sus modelos de seguridad social', salud universal, educacion?, garantias laborales y

proteccion de la diversidad en su sentido mas amplio (Milanesi et al., 2018).

Mientras en el mundo y en América Latina en particular se comenzaban a tomar acciones
tendientes a la humanizacién del nacimiento —recordemos la Declaracion de Ceara, producto
de la Conferencia Internacional sobre la Humanizacion del Parto en el afio 2000—, Uruguay
promulgaba la Ley n.° 17 386 (2001) de acompafiamiento durante el proceso de trabajo de parto
y nacimiento. Desde ese momento a esta parte, varios han sido los avances en materia de
reconocimiento del derecho a la salud sexual y la salud reproductiva con una perspectiva de
derechos humanos y una (no tan clara) perspectiva de género (Cardozo, 2021). En 2008 se
promueve la Ley n.° 18 426 “Defensa del Derecho a la salud sexual y reproductiva”, la cual
reconoce a la salud sexual y reproductiva como un derecho humano y al Estado como el
responsable de garantizar el pleno ejercicio de los mismos por parte de la ciudadania.

Posteriormente se promulgaron las leyes de Interrupcion Voluntaria del Embarazo (Uruguay,

! Uruguay tiene un sélido sistema de seguridad social que abarca a la mayoria de la poblacién. El Banco de
Prevision Social (BPS) es la entidad responsable de administrar las pensiones y los beneficios de seguridad
social. Los trabajadores y empleadores realizan contribuciones a este sistema para financiar las prestaciones.
Entre ellas se incluyen las jubilaciones, pensiones, asignaciones familiares, subsidios por discapacidad, por
enfermedad, maternidad y cuidados, apoyos financieros para proétesis y ortesis, entre otros.

2 El sistema educativo uruguayo se basa en los principios de gratuidad, laicidad y obligatoriedad. La
Administraciéon Nacional de Educacién Publica (ANEP) es el organismo responsable de la administracién,
gestion, planificacién y seguimiento de la educacién en el pais. La educacion, brindada por el estado de forma
gratuita para todos sus residentes, incluye inicial, primaria, secundaria (ciclo basico y bachillerato), terciaria y
universitaria. Esta ultima opera bajo la 6rbita de la Universidad de la Republica como organismo auténomo.
Uruguay tiene altos estandares educativos para la region (sobre todo en los ciclos inicial, primario y
secundario basico) y una alta tasa de alfabetizacion.



2012), Reproduccion Humana Asistida (Uruguay, 2013) y la de Violencia hacia las mujeres
basada en género (Uruguay, 2017), la cual define la violencia obstétrica como una de las formas
de la violencia de género. No obstante, existe una distancia entre este destacado marco
normativo y las condiciones efectivas para el acceso y ejercicio pleno de los derechos en ellas
consagrados, por lo que es relevante analizar los factores que intervienen en esa brecha y que

afectan especialmente las decisiones de las mujeres, en particular en el campo reproductivo.

En el campo de los derechos reproductivos, en esta tesis, nos abocaremos especialmente al
nacimiento via cesarea®. La intervencion cesarea es uno de los procedimientos mas complejos
que pueden acontecer en el proceso de culminacién de un embarazo. Es una operacién
indicada, en principio, para salvaguardar la salud materna o fetal. Se ha convertido en un
método comun de nacimiento, trascendiendo esta primera premisa (Mora, 2014; Sarduy et al.,
2018; Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2015, 2021). Su elevado indice a nivel mundial
desde hace varias décadas impulsé diversos estudios y recomendaciones. Entre ellas, la
declaracién de la oms en donde destaca que no hay justificacién para tasas mayores a un
10-15 % en ninguna region (1985, 2015). Al decir de Olza & Lebrero, “desde un porcentaje del
15 % hacia arriba, los motivos para hacer una cesarea no son estrictamente médicos, sino que

el tipo de actuacion depende del criterio de cada profesional” (2016:23).

Entendemos que la indicacion de realizar una cesarea es multicausal y, en este sentido, nos
proponemos indagar sobre los distintos motivos que, al entender de los profesionales del area
de maternidad, pueden estar influenciando la decisién de realizar una cesarea. Al mismo
tiempo, se realizara un analisis sobre cada uno de estos motivos a la luz de las investigaciones

previas y las acciones y politicas publicas tendientes a su disminucién.

3 En esta tesis, realizaré un acercamiento a la tematica de la cesdrea como una de las intervenciones por las
que puede transitar una mujer en el proceso del embarazo. Esto no quiere decir que sea una intervenciéon que
solo quienes se definan como mujeres puedan atravesar. Entiendo que este procedimiento no es realizado
Unicamente en el cuerpo de mujeres, sino que también puede ser experimentado por varones trans que
transiten un embarazo. De todas formas y como eleccidn tedrica y metodolégica, voy a referirme a mujeres
como sujeto y no a personas gestantes o cuerpos gestantes. Esto se debe, por un lado, a que las mujeres
siguen siendo quienes mayoritariamente atraviesan estos procesos. Por otro, existe una basta trayectoria
tedrica y epistemoldgica sobre la medicalizacion del cuerpo de las mujeres y las relaciones de poder que han
sustentado esta dominacién en la historia, a la que mi trabajo pretende aportar. Considero que analizar como
estos procesos de medicalizaciéon y sometimiento se realizan en el cuerpo de varones trans implicaria
introducir otros marcos tedricos y dimensiones de analisis, por lo que es debido a ello que no me adentraré en
el tema. Es no obstante una decisién metodolédgica y operativa, que no por ello deja de reconocer la limitacién
del enfoque, ya que considero que una visidon mas comprensiva del tema deberia ampliar el foco hacia todas
las personas que atraviesan esta situacidn.



Por otra parte, esta tesis doctoral busca dar continuidad a una linea de investigacion que
comenzo con los estudios de maestria y en la practica docente en el Programa de Género,
Sexualidad y Salud Reproductiva del Instituto de Psicologia de la Salud de la Facultad de
Psicologia de la Udelar. Los resultados obtenidos en la investigacion Vivencias y significados de
la cesarea para las mujeres que han pasado por la experiencia (Farias, 2014) permitieron
identificar algunas de las posibles situaciones que estan implicadas en la toma de decision por
la via de finalizacién del embarazo, tanto en las mujeres como en los equipos profesionales que
las asisten. Al mismo tiempo, propicié que pudiéramos seguir trabajando tematicas relacionadas
con la psicologia perinatal y la salud sexual y reproductiva® tales como: violencia obstétrica
(Magnone & Farias, 2022; Farias & Magnone, 2021), acompafiamiento en el nacimiento (Farias
& Lopez, 2017), discapacidad y salud sexual y reproductiva (De Lima et al., 2023; Cdrdoba et
al., 2022; Farias et al., 2021), participacion de los varones en el embarazo, nacimiento y

puerperio, reproduccion humana asistida y pérdidas gestacionales.

Entendemos que la Psicologia, como disciplina y como campo de accién profesional, tiene aun
mucho para aportar en la comprension de los procesos de salud y enfermedad de la poblacién,

asi como en la comprension de los fendmenos sociales y psicoldgicos que se ponen en juego.

* Todo ello pudo ser posible a través del dictado de cursos de grado en la Licenciatura en Psicologia (Udelar) y
en la Escuela de Parteras (Facultad de Medicina, Udelar), la tutoria de Trabajos Finales de Grado y de tesis de
Maestria (las cuales se pueden consultar en colibri.udelar.edu.uy), la participacién como docente orientadora
en el Programa de Apoyo a la Investigacion Estudiantil (CSIC, Udelar), la participacion en proyectos de
investigacion financiados por el Programa de Investigacion y Desarrollo (CSIC, Udelar) y por el continuo
intercambio interdisciplinario con docentes nacionales e internacionales entre los que destaco a la Prof. Adj.
Dra. Natalia Magnone de la Facultad de Ciencias Sociales (Udelar).



Capitulo 1. La cesarea como problema de salud

publica.

1.1 La cesarea como problema global de salud

El nacimiento via cesarea se ha transformado en un asunto de interés cientifico a nivel
internacional, regional y nacional por su alta incidencia, su uso indiscriminado y por su
relevancia para la agenda de los derechos reproductivos de las mujeres y la salud publica en

general.

La historia de esta intervencion obstétrica se remonta a mil afios antes de la era cristiana, lo
que la convierte en una de las cirugias mas antiguas (Lugones, 2001; Arencibia, 2002; Sarduy
et al., 2018). Se pueden rastrear registros de intervenciones para extraer al feto del utero de su
madre en las civilizaciones griegas, romanas, indias e incluso precolombinas. Los antecedentes
mayormente registrados son aquellos que remiten a la “Ley Regia o Ley César” (700 anos aC),
en la cual se indicaba la extraccion del feto del cuerpo muerto o moribundo de su madre.
Posteriormente, en la era cristiana y desde el concilio de Colonia en 1280, se decreté como
obligatorio la extraccion del feto cuando la madre moria para darle el sacramento del bautismo
(Sarduy et al., 2018).

Durante siglos, la intervencion se realizd exclusivamente en casos de muerte materna o
suposicion de inminente muerte materna, es decir, era mas un ritual mortuorio que una
intervencion médica (Hutter, 2010). La tasa de mortalidad fetal también era extremadamente
alta, en muchos casos por realizarse tardiamente (Arencibia, 2002). Recién para 1500 se tienen
registros mas o menos fidedignos de una intervencién cesarea realizada por un carnicero a su
mujer, luego de la cual la mujer y el bebé sobrevivieron. Este hecho se considera como un
elemento aislado y puntual, en el caso de que sea cierto. Sin embargo, en ese mismo siglo ya
se encuentran menciones sobre la intervencién cesarea en textos obstétricos. Se comenzé a
estudiar y experimentar sobre la realizacion de la operacion cesarea en mujeres vivas. Se
realizaron varias propuestas y conjeturas sobre la mejor forma de lograr la supervivencia, ya
sea a partir de distintos tipos de segmentos de corte, suturas, etc. Sin embargo, no fue sino
hasta avanzado el siglo xix que se relaciona la higiene de manos con la prevencién de

patdgenos, el descubrimiento por parte de Pasteur de las bacterias y los gérmenes y su relacion

9



con las infecciones, el avance en el uso de productos anestésicos y el ensayo de la remocién
del utero (total o parcial) para prevenir las hemorragias, lo que logré un aumento de la

supervivencia materna y fetal (Sarduy et al., 2018; Gabbe et al., 2019).

El siglo xx fue testigo del perfeccionamiento de una de las intervenciones quirirgicas mas
realizadas a nivel mundial. No solo se logré prevenir la peritonitis y las infecciones puerperales,
sino que se avanzo significativamente en la ubicacion de los segmentos de corte y en las
técnicas de sutura (Lugones, 2001; Arencibia, 2002; Sarduy et al., 2018; Antoine & Young,
2021). La intervencién cesarea, que aparece en la historia no para salvar a la madre ni al hijo,
sino para dar sepulcro a ambas almas, se ha convertido en una intervencion obstétrica segura
para dar a luz a una criatura cuando existen complicaciones en el desarrollo del embarazo o
parto. Sin embargo, “un factor siempre estuvo al acecho en la historia de esta intervencion, la
incorrecta indicacion” (Sarduy et al., 2018:16). Es que, si bien se han desarrollado progresos
técnicos, tecnologicos, clinicos y farmacolégicos, la cesarea no deja de ser una intervencién
quirdrgica mayor con los riesgos asociados a cualquier intervencién de estas caracteristicas,
entre ellas, la mayor morbi-mortalidad (oms, 2015). Esto hace de suma importancia que su
indicacion conlleve claros criterios clinicos y valoracion de riesgos y beneficios (Lugones, 2001;
Olza & Lebrero, 2016).

Los progresos que ha experimentado la intervencion han logrado una supervivencia
significativamente elevada de la cesarea. Sin embargo, ya en 1989, el Centro Latinoamericano
de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP) presenté un informe técnico sobre la situacion
epidemiolégica de las cesareas, por su impacto en los costos de los servicios de salud y porque
el aumento de la incidencia de la intervencidn no se correlacionaba con la mejora de los
indicadores de morbi-mortalidad materna. “El incremento de la tasa de cesareas mas alla del
limite de sus beneficios agrega morbilidad y costo y se transforma de soluciéon en problema”
(cLap, 1989: 6).

El riesgo de muerte materna es mayor que en un parto vaginal a causa de las hemorragias
posparto o las complicaciones propias de la intervencién, tanto quirdrgicas como anestésicas
(Cunningham et al., 2010). En cuanto a la morbilidad, la cesarea aumenta el riesgo de
histerectomia, infecciones, laceraciones de vejiga o intestino, embolias pulmonares, adherencia,
hospitalizaciones reiteradas (Cunningham et al., 2010; Cdppola, 2015; Antoine & Young, 2021).
En todos los casos, contar con una cesarea como antecedente obstétrico tiene grandes
repercusiones en la vida reproductiva de la mujer, ya que una cicatriz en el utero aumenta las

complicaciones en futuros embarazos (abortos espontaneos, placenta previa, placenta acreta,

10



desprendimiento de placenta y rotura uterina) (Olza & Lebrero, 2016; Cunningham et al., 2010).
Para el bebé, nacer por cesarea no esta exento de riesgos. Existen mayores probabilidades de
sufrir problemas respiratorios, prematurez iatrogénica y laceraciones, lo que a su vez se asocia
a mayor tiempo de hospitalizacion (Odent, 2006; Coloma et al., 2021). Por otra parte, en los
ultimos afos ha comenzado a surgir evidencia acerca de los efectos negativos a largo plazo
que podrian desarrollar quienes nacen por cesarea, en contraposicidn a quienes nacen por

parto vaginal (Martikainen et al., 2017).

Los estudios pioneros de Langercrantz han mostrado que muchos de los
beneficios del parto vaginal se relacionan con la descarga de cortisol y
catecolaminas que ocurre en el feto durante su paso por el canal del parto.
Este aumento de hormonas de estrés impacta positivamente los niveles de
glicemia, la presion arterial, la absorcion del liquido alveolar, la temperatura
corporal y la adaptacion neurolégica del recién nacido. Esta liberacion
hormonal y las respuestas fisiolégicas beneficiosas asociadas a dicho evento,
estan claramente atenuadas en nifios nacidos por cesareas, aumentando el
riesgo a que desarrollen eventos adversos. Ademas de estos efectos
negativos a corto plazo, el parto por cesarea emerge como un factor de riesgo
para el desarrollo futuro de enfermedades metabdlicas e inflamatorias, cuya
incidencia estd aumentando a nivel mundial. Considerando estos y otros
antecedentes, es que la OMS recomienda que los partos por cesarea no

sobrepasen el 15% de todos los nacimientos. (Magne et al., 2017: 2)

La preocupacion por la correcta indicacidon de la intervencion es un tema que preocupa desde

hace décadas:

Muchas de las indicaciones médicas frecuentes merecen revisarse, ya que es
posible, en multiples oportunidades, llegar al parto vaginal con beneficios para
madre y feto (cesarea anterior, desproporciéon feto-pélvica relativa, distocia
dinamita, parto prolongado, fracaso de induccién, "sufrimiento fetal agudo",

etc.) si se cumplen determinados requisitos. (cLap, 1989:50)

Es por esto que se hace importante discriminar los distintos tipos de indicacion que pueden
realizarse y determinar en cuales se puede realizar una revision para ajustar su indice y en
cudles no. En esta linea, las indicaciones pueden dividirse segun el momento en que esta
ocurre (programadas o intraparto) o por la condicién clinica materna y obstétrica (absolutas,

relativas, electivas) (Odent, 2006; Olza, Lebrero, 2016; Martinez, 2016). Las cesareas
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programadas o de coordinacion son aquellas que se realizan previo al inicio del trabajo de
parto. En caso contrario, si ya se inici6 el trabajo de parto, ya sea de forma espontanea o por
induccién mecanica o farmacolégica, y es indicada una cesarea, esta sera considerada como

intraparto.

Por su parte, las indicaciones absolutas refieren a aquellas situaciones maternas y obstétricas
que requieren finalizar el embarazo exclusivamente por cesarea. Ejemplos de ello son: prolapso
de corddn, presentacién transversa, rotura uterina, paro cardiaco o muerte materna
(Cunningham et al., 2010). Las indicaciones clinicamente relativas refieren a aquellas
situaciones en las que la intervencion quirdrgica puede ser una indicacion posible o un
desenlace posible, pero que puede ameritar otras intervenciones previas (por ejemplo, una
induccién, prueba de parto, movilidad). Algunos ejemplos de estas indicaciones son: falta de
progresion del trabajo de parto, presion arterial materna elevada, embarazos multiples (El Parto
es Nuestro [EPEN], 2017). Una tercera indicacién es lo que se ha denominado como cesarea
innecesaria, es decir, aquellas en donde la indicacién para su realizacion no tiene una
justificacion obstétrica absoluta ni relativa. Ejemplo de ellas son: edad materna (por joven o
afiosa), complexion materna (por delgadez u obesidad) y bebés de oro (bebés que se
consideran de especial valor por ser embarazos logrados luego de uno o varios tratamientos de

reproduccion asistida o luego de una o varias pérdidas gestacionales previas) (eren, 2017).

Es por ello que una correcta indicacion, con una adecuada valoracién de riesgos y
beneficios, se vuelve fundamental a la hora de evitar complicaciones y repercusiones
innecesarias. Esto se debe a que los motivos de las indicaciones han sido muy variados a lo
largo del tiempo y estamos en un periodo en el que las cifras parecen indicar que la cesarea no
se realiza Unicamente por razones clinicamente justificadas (Gabbe et al., 2019). La
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 1985, 2015) establece que una tasa de cesarea
superior al 10-15 % “no estan asociadas con una reduccion en las tasas de mortalidad materna
y neonatal’. Es decir, paises con tasas de cesareas superiores estan realizando cesareas
innecesarias que no se justifican en una mejora de los resultados materno-fetales y que puede
conllevar un aumento de los riesgos de morbimortalidad, asi como aumento de los costos para
el sistema de salud (Gibbons et al., 2012; Gabbe et al., 2019).

Se han desarrollado diversas hipotesis que buscan explicar el aumento exponencial de la
incidencia de cesafeas a nivel global, como ser los planteos tedricos de Cunningham et al

(2010). Entre ellas se encuentran:
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a) la reduccion del nimero de hijos por mujer, haciendo de una gran parte de los nacimientos
occidentales, en mujeres nuliparas, quienes a su vez tienen mayor riesgo de terminar en una
cesarea;

b) aumento de la edad materna, sobre todo para el primer embarazo;

c) aumento del intervencionismo obstétrico y técnicas de vigilancia, las cuales estan
relacionadas con el riesgo de terminar en cesarea, y

d) aumento de las demandas por mala praxis o imprudencia profesional lo que deviene en

practicas de medicina defensiva; entre otras.

Para intentar mitigar los efectos negativos -tanto en la salud de las mujeres como en los
costos del sector salud- del aumento de la tasa de cesarea a nivel mundial, organismos
internacionales especializados y ejecutores de politicas publicas en el campo de la salud han
realizado diversas recomendaciones y han generado protocolos tendientes a la reduccién de su
incidencia (owms, 1985, 2015, 2021; Ministerio de Salud Publica [MSP], 2014, 2018). Dentro de
estas politicas, la Organizacion Mundial de la Salud emitiéo en 2015 una declaracién sobre las
tasas de cesarea y recomendaciones para conseguir un sistema de clasificacion universal. A
partir de ella, se propone “utilizar el sistema de clasificacién de Robson como estandar global
para evaluar y comparar las tasas de cesarea, y hacer un seguimiento al respecto en los

establecimientos sanitarios a lo largo del tiempo y entre ellos” (oms, 2015).

La denominada clasificaciéon Robson surge de la propuesta realizada por el obstetra irlandés
Michel Robson y sus colaboradores (2001) como un método que permite comparar las tasas de
cesarea en distintos momentos (en un mismo centro asistencial, por ejemplo) o en distintos
lugares (distintos centros de salud o, incluso, distintos paises) (Fiocruz, 2018; Triep, 2020). Su
objetivo fue justamente crear una clasificacion prospectiva que permita la comparacion de las
indicaciones y casos obstétricos que devinieron en un parto quirdrgico. Se parte de seis
aspectos obstétricos® para clasificar a las gestantes en 10 grupos. Cada gestante por su

condicién, es localizada en un unico grupo, por lo que cada grupo es excluyente de los otros.

El sistema de Robson clasifica a todas las mujeres ingresadas para dar a luz
en uno de 10 grupos en funcién de caracteristicas facilmente identificables,
como el numero de embarazos anteriores, la presentacién cefalica, la edad

gestacional, la existencia de cicatrices uterinas, el nimero de nifios o el modo

* Paridad (nulipara, multipara), cesarea anterior (si o no), trabajo de parto (espontaneo, inducido, cesarea
antes del trabajo de parto), edad gestacional (término o pretérmino), presentacion fetal (cefalica, pélvica,
transversa), numero de fetos (inico o multiples).
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como se inicié el parto. La utilizacion de este sistema deberia facilitar las
comparaciones y el analisis de las tasas de cesareas en un mismo centro y

entre diferentes centros, paises y regiones. (oms, 2015)

Un elemento importante a tener en cuenta sobre la clasificacién Robson es que no es exclusiva
para las mujeres que han tenido cesarea, sino para todas las mujeres que son ingresadas para
dar a luz, ya sea que finalicen su proceso gestacional por via vaginal o cesarea (oms, 2018b;
Fiocruz, 2018). Es decir que los datos que se obtengan permitiran analizar no solo la cantidad
de partos y cesareas en cada grupo, sino también, la contribucion relativa y absoluta de cada

grupo para la tasa global de cesarea de ese centro asistencial, regién o pais.
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Grafico 1: Diagrama de grupos de la clasificacion Robson
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Fuente: Declaracion de la oms sobre la tasa de cesareas (2015)

Sin embargo, la escalada sobre el uso y abuso de la intervencién cesarea como via de
finalizacion de los embarazos, a nivel internacional y regional, continda siendo preocupante.
Tanto es asi que la OMS, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y los distintos
ministerios de salud de cada pais han incorporado recomendaciones para que se implementen
estrategias para su contencién y disminucién (Negrini et al., 2021; Ministerio de Salud-Chile,
2021; Opiyo et al., 2020; Moradi et al., 2019; OMS, 2018a; MSP, 2017; Ministerio de
Salud-Argentina, 2015; Lotfi et al., 2014; Federacién Colombiana de Obstetricia y ginecologia &
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Federacion Colombiana de Perinatologia [FECOLSOG & FECOPEN], 2014; Coéppola, 2015;
Instituto Mexicano de Seguridad Social [IMSS], 2014; Ministerio de sanidad, servicios sociales e
igualdad-Espana [MSSSI], 2012). Estas estrategias no solo estan dirigidas a los aspectos
clinicos concretos del momento del parto/nacimiento, sino que incluyen cambios y sugerencias
para las etapas de seguimiento del embarazo, preparacién para el nacimiento y la formacién
médica profesional. En el mismo sentido, comienza a cobrar mayor relevancia, para pensar la
atencién durante el nacimiento, la calidad de atencién brindada en los servicios sanitarios y la

disminucién de la medicalizacion e intervencionismo durante el embarazo y parto/nacimiento.

La creciente medicalizacion de los nacimientos esta dafiando la capacidad de
las mujeres para dar a luz. El parto debe ser tratado como un proceso natural,
con la madre en el centro de la toma de decisiones y sélo debe intervenirse

cuando haya complicaciones. (oms, 2018c)

En este sentido, aparecen recomendaciones especificas sobre los aspectos no clinicos que
pueden ayudar a disminuir el indice de cesarea (oms, 2018b; Chen et al., 2018; Kingdon,

Downe, Betran, 2018). Entre ellos, se destacan y agrupan recomendaciones dirigidas a:

a) la mujer y la familia;
b) profesionales de la salud, y

c) los sistemas o prestadores de salud.

Las orientaciones hacia la mujer gestante y su pareja son referidas a la psicoeducacion
prenatal. Las dirigidas a profesionales incorporan una serie de estrategias como la doble
opinion para decidir las indicaciones de cesarea, auditorias sobre las cesareas realizadas por
cada profesional y la actualizacion médica sobre riesgos de las cesareas y las medidas
sugeridas para su reduccién. En cuanto a los servicios de salud, las estrategias se dirigen hacia
la mayor incorporacion de parteras en el trabajo de parto y parto, apoyos tecnoldgicos y
técnicos para seguimiento obstétrico de las gestantes y de las decisiones del personal técnico,

entre otras.

En el caso concreto de Uruguay®, hemos pasado de un indice de nacimientos por cesarea a
nivel nacional del 24% en el afo 2000 a un 46% en el 2020 (vsp, 2022). Este incremento

sostenido de mas de un punto porcentual anual ha provocado la alerta en nuestro sistema

® Un desarrollo mis completo sobre el sistema de salud uruguayo, las caracteristicas de la asistencia a los
nacimientos y las politicas en torno a la humanizacién del nacimiento, se encuentra en el capitulo 3.
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sanitario: “El aumento de la tasa de cesareas constituye un problema de salud publica que

requiere un abordaje prioritario” (mMsp, 2015:196).

En 2017, el Area Programatica de Salud Sexual y Reproductiva/Salud Integral de la Mujer del
Ministerio de Salud Publica, elaboré un documento técnico donde exponia las principales lineas
estratégicas para la reduccién de las llamadas “cesareas evitables”. Estas guias y lineas surgen
a partir de la propuesta de Objetivos Sanitarios Nacionales 2020 (MSP, 2015), cuyo objetivo
estratégico numero 3 -Mejorar el acceso y la atencién de salud en el curso de la vida- incluye la

humanizacién del parto institucional y la reduccion del indice de cesareas.

El elevado indice de cesarea ha sido también advertido por diversas organizaciones de la
sociedad civil’. Desde el Observatorio Nacional en Género y Salud Sexual y Reproductiva en
el Uruguay (MYSU, 2008, 2009) se ha sefialado con preocupacion el elevado numero de
cesareas, especialmente en el subsector privado; desde la Red Latinoamericana del
Humanizacion del Parto y el Nacimiento (RELACAHUPAN) en Uruguay se han realizado varias
campafias en los ultimos afnos para sensibilizar sobre este tema (campafas “No mas cesareas

innecesareas” y “El parto, seamos parte”).

Estas acciones nacionales estan relacionadas con acciones a nivel internacional llevadas a
cabo por organizaciones de mujeres que buscan visibilizar las consecuencias del abuso de las
cesareas y el parto hiper-medicalizado tanto para las madres como sus bebés. Entre ellas, se
pueden destacar la Red Latinoamericana y del Caribe para la Humanizaciéon del Parto y
Nacimiento (RELACAHUPAN), International Cesarean Awareness Network (ICAN) y la
Asociacion El Parto es Nuestro (EPEN). El foro virtual Apoyocesareas fue precursor de lo que
luego se transformaria en EPEN. Este foro, que continda hasta la actualidad, nuclea de forma, a
mujeres de todas partes del mundo y que busca brindar contencion emocional en el puerperio
postcesarea, informacién sobre buenas practicas y acompafamiento para los intentos de partos
vaginales luego de una o mas cesareas. Se sostiene en una estrategia de ayuda mutua, donde
el sostén y acompafnamiento es dado por otras mujeres que han transitado por experiencias

similares.

7 Una vez publicados los Objetivos Sanitarios Nacionales 2020, MYSU (Mujer y Salud en Uruguay),
organizaciéon no gubernamental, feminista, que aboga por la promocién y defensa de los derechos sexuales y
reproductivos en Uruguay, realiza un comunicado a la poblacién en relacion a las cesareas innecesarias. En ella
se reconocen los esfuerzos del Ministerio de Salud Publica por resolver el elevado indice de cesareas, sin
embargo, hacen un llamado a profundizar en las raices profundas del problema y no solo continuar con
estrategias diferentes de medicalizacidon y mercantilizacién de los derechos reproductivos (MYSU, 2015).

Comunicados como éste dan una muestra de la preocupacion que existe sobre el tema en la sociedad civil de
Uruguay.
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1.2 De problema de salud publica a problema de investigacion

La preocupacion de los organismos internacionales sobre el aumento sostenido a nivel global
del indice de cesareas (oms, 1985, 2015, 2018) se ha visto acompanada de una creciente
preocupacion a nivel académico. La comunidad cientifica viene estudiando este tema y sus
diversas repercusiones intentando no solo encontrar una explicacion al fenémeno, sino también

aportando evidencia para su contencion y tratamiento.

Las cesareas correctamente indicadas han mejorado en muchos aspectos la salud reproductiva
de las mujeres. Sin embargo, su uso excesivo implicé nuevos problemas. Desde el campo de la
economia de la salud se ha evidenciado el costo desmedido que las cesareas implican para
los servicios sanitarios, lo que conlleva a la desviacion de recursos a una intervencion que no
cuenta siempre con la indicacién clinica que la justifique, a la vez que podrian ser destinados
-con mayor relacion costo-eficiencia- en otros niveles de atencién o politicas sanitarias (Sandall
et al.,, 2018; Costa et al., 2018; Napoles, Couto, 2017; Salinas et al., 2002; CLAP, 1989). El
costo de la cesarea con respecto al parto vaginal por lo menos se duplica, incluso triplica, tanto
por la propia intervencidon como por las consecuencias a corto, mediano y largo plazo
(Cunningham et al., 2010). Dado el elevado numero de cesareas realizadas dia a dia que
sobrepasan las recomendadas como criterio de mejora de los resultados obstétricos, se
entiende que son gastos evitables e innecesarios, que van en detrimento de la calidad de
atencion que el sistema de salud en su conjunto puede brindar en otras prestaciones

(Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econémicos [OECD], 2020).

El aumento de los costos esta relacionado con tres aspectos de la intervencion: recursos
humanos, recursos materiales y costos de hoteleria hospitalaria. La cesarea, como toda
intervencion quirargica, requiere de equipos completos de profesionales de alta especializacion,
con aportes de disciplinas tales como: Anestesiologia, Ginecologia, instrumentacién quirurgica y
Enfermeria, entre otros. Esto conlleva un elevado costo en salarios devenidos de esta
intervencion. Por otro lado, tanto los materiales técnicos, tecnoldgicos y farmacolégicos, inciden
en el costo. Por ultimo, la cesarea requiere mayor cantidad de dias de internacion para
evolucion y seguimiento que un parto vaginal, por lo que se deben agregar los costos extras por

dia de hospitalizacion (Salinas et al., 2002; Napoles, Couto, 2017).

Por otra parte, los costos no solo deben asociarse a la intervencién propiamente dicha, sino
también al riesgo de mayores complicaciones materno-neonatales a corto y largo plazo para la

mujer tales como: requerimiento de cuidados intermedios o intensivos para su bebé,
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histerectomia, laceraciones, infecciones, dificultades reproductivas a largo plazo, entre otras.
Todas ellas, requeriran utilizacion de los servicios sanitarios y, por tanto, implicaran una

sobrecarga econémica extra para todo el sistema (Sandall et al., 2018).

Desde el punto de vista de la investigacion clinica obstétrica, existe un interés primordial por
conocer cuales son las indicaciones de cesarea que mas aportan a la tasa global de la

intervencion. A partir de ello, importa conocer cuales son las causas que pueden ser evitables.

La aplicacion de la clasificacion Robson es una herramienta de investigacion utilizada a nivel
nacional, regional e internacional que ha aportado significativamente en este sentido (Martinez
et al., 2018; Jogia & Mehta, 2022; Shinejil et al., 2022; Dhakal-Rai et al., 2021; Colomar et al.,
2022; Ribeiro & Lira, 2019; Pinto et al., 2020; Crosby et al., 2019; Gu et al., 2020). A partir de
estos estudios, se puede identificar que los grupos que mayoritariamente aportan a la tasa
global de cesarea son el grupo 2a (nuliparas con bebé unico en presentacidén cefalica con
induccién farmacolégica del parto), grupo 5 (gestantes con cesarea previa) y grupo 1 (nuliparas

con bebé unico en presentacion cefalica con inicio espontéaneo de trabajo de parto).

Desde este punto de partida, se proponen y establecen distintas estrategias y medidas para la
reduccién y contencion de la tasa de cesarea tanto a nivel micro (centro asistencial) como
macro (pais o region). Estas medidas estan centradas en evitar las cesareas primarias y las

cesareas prevenibles (Hernandez, 2019; Briozzo et al., 2019).

1. Sistema de auditorias de tasa de cesarea. Las auditorias médicas en general y en concreto,
las del sector obstétrico son una herramienta fundamental para evaluar y mejorar la calidad
del servicio clinico-asistencial brindado por un centro de salud (lvers et al., 2012; Jain, Garg,
2019; Bozbiyik et al., 2020). Las auditorias sobre las cesareas realizadas por cada
maternidad y sobre cada profesional, permiten identificar cuales son las practicas que deben
ser ajustadas para lograr una mejor asistencia al trabajo de parto y parto, sin poner en riesgo
un buen resultado obstétrico. Varias de las investigaciones que incluyen el efecto del sistema
de auditoria sobre la disminucién del indice de cesarea han evaluado como satisfactoria esta
medida, sobre todo si esta se asocia con brindar una actualizacion formativa sobre
humanizacion del nacimiento a profesionales del equipo asistencial y otorgar una
retroalimentacién sobre los resultados de las auditorias (Robson et al., 1996; Salinas et al.,
2004; Scarella et al.,, 2011; Runmei et al., 2012; Lesieur et al., 2018; Dekker et al., 2018;
Pinto et al., 2020). De lo contrario, las auditorias por si mismas, pueden no conseguir

cambios significativos (Quibel, 2022).
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2. Segunda opinién. Esta estrategia implica la revision de la indicacién por otro médico de igual
0 mayor rango (London, 2004; Althabe et al., 2004) del que esta realizando el seguimiento
del trabajo de parto. Varios de los estudios demuestran que esta politica no repercute
negativamente en la salud y bienestar materno-fetal y tiene mejores resultados si es aplicada
conjuntamente con un sistema de auditorias y una politica de entrenamiento y actualizacién
del equipo asistencial mas proclive al parto (Vargas et al., 2004)

3. La promocién y fomento de los partos vaginales luego de una o méas cesareas (pvoc)®. El
pvoc ha demostrado ser una forma eficaz y eficiente en términos de buenos resultados
perinatales para destronar la antigua maxima “una vez cesarea, siempre cesarea™. Es vasta
la bibliografia sobre los beneficios maternos-fetales que provoca su implementaciéon (Cohen,
Estner, 1983; Olza, Lebrero, 2016; Gabbe et al , 2019; Lazarou, 2021; Nggada, 2023) y son
varias las guias clinicas en distintas partes del mundo que recomiendan la prueba de parto
para las mujeres con una o mas cesareas como primera opcioén en lugar de una ceséarea
programada o electiva (IMSS, 2006; Ministerio de Salud-Ecuador, 2015; Galan et al., 2017;
American College of Obstetricians and Gynecologists [ACOG](2019).

También las medidas de reduccién o contencién comprenden evaluar los factores no clinicos
implicados. Estos factores pueden incluir: el tamario y alcance del hospital (cantidad de camas
en las maternidades en relacion con la poblacion que asiste), tipo de profesional que asiste el
nacimiento (obstetras parteras, gineco obstetras u otros), acceso y participaciéon de la

preparacion para el nacimiento (psicoprofilaxis obstétrica), paridad (nuli y multiparidez) entre

8 Parto Vaginal Después de Cesarea (PVDC) o VBAC por su sigla en inglés (Vaginal Birth After C-Section) es un
tema de larga data en la literatura médica y en el movimiento de mujeres.

Luego de que la cesdrea mejorase sus resultados en cuanto a la supervivencia de la madre a comienzos del
siglo pasado, esta se enfrent6 al desafio de que el tipo de incisidn realizada conllevaba un alto riesgo de rotura
uterina en siguientes embarazos/nacimientos, por lo que una cesarea implicaba que los siguientes embarazos
necesariamente debian finalizar de la misma forma, lo que aument6 significativamente el indice de cesareas
(CLAP, 1989). Sin embargo, a medida que se perfecciona la cirugia, entre ellas el lugar de la incision, se
comenz6 a avanzar en el intento de parto vaginal luego de cesarea con el fin de brindar una posibilidad mas
segura y que no tuviera las complicaciones asociadas a una nueva cirugia. Actualmente, los PVDC tienen una
tasa de éxito mayor al 50% de los intentos, incluso llegan en algunos paises al 70-80% (Gabbe et al, 2019;
Ruiz et al, 2021; Cubero, 2022). Es recomendada una prueba de parto para pacientes con cesarea previa y sin
otros riesgos asociados (American College of Obstetricians and Gynecologists [AcoG], 2019: Trojano et al,
2019)

° En 1916 el Dr. Cragin establecié que "una vez hecha una cesdrea, siempre debe hacerse otra" debido a que el
tipo de incisién realizada en esa época conllevaba un gran riesgo de rotura uterina y por tanto, mayor
probabilidad de muerte materno-fetal si se intentaba un trabajo de parto. Esta situacién cambi6 durante el
avance siglo debido al cambio del tipo de incision (transversa baja) y sutura utilizada. En nuestros dias, es mas
recomendada la prueba de parto versus una cesarea electiva por el Unico factor de la cesarea previa
(Rodriguez et al., 2011; Gabbe et al,, 2019).
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otras. La evidencia indica que las mujeres que concurren a preparacion para el nacimiento
durante la gestacion, tienen menor incidencia de finalizar la gestacién via cesarea, al igual que
las multiparas y las que concurrieron a hospitales chicos (menos de 50 camas) (Campero, et al.,
2007). Por otro lado, existe una tendencia sostenida a nivel mundial que implica que los
servicios asistenciales de las capitales y los sectores privados, tienen mayor indice de cesarea
que los servicios en zonas no centrales y los centros publicos (Muinelo et al., 2005; Aguirre et
al., 2019; Briozzo et al., 2019).

Un aspecto relevante que ha sido abordado cientifica y académicamente en relacion a la
practica de la cesarea, tiene que ver con el componente ético. En este sentido, son diversos
los estudios que abordan temas tales como la medicina defensiva (Vale & Miyazaki, 2019; Cruz,
2020), la induccién de la demanda (Muinelo et al., 2005), las cesareas forzadas (Gabbe et al.,
2019) y las cesareas “a la carta” (Piloto & Napoles, 2014; Coppola, 2015). En particular, el tema
de la medicina defensiva y las cesareas a demanda de la mujer sin justificacién médica han sido

abordados por diversas investigaciones a lo largo del mundo.

Las cesareas a solicitud materna sin razéon médica tienen un componente ético de complejo
analisis ya que confronta dos principios fundamentales: la no maleficencia y la autonomia
(Fonseca, 2017; Gabe et al.,, 2019: Cortizo et al., 2022). La intervencion quirurgica tiene
asociados riesgos a corto, mediano y largo plazo por lo cual no seria éticamente responsable
exponer a una persona sana, sin ninguna indicacion médica que lo justifique, a tales riesgos.
Por otro lado, las mujeres tienen pleno derecho a decidir sobre su cuerpo y su salud por lo cual
no se podria, desde un punto de vista ético, desatender su pedido por considerarlo no calificado

para tomar esa decision.

El miedo al parto (tocofobia) parece ser uno de los principales motivos para la solicitud materna
de la intervencion. Por otro lado, persiste una creencia de mayor seguridad y menor trauma
para su bebé en los nacimientos por cesarea. Por su parte, las creencias y opiniones de
profesionales tratantes son otro de los factores que se encuentran por detras de estas
solicitudes. (Begum et al., 2023; Sorrentino et al., 2022; Jenabi et al., 2020; Sun et al., 2020)

No se ha logrado llegar a una respuesta univoca de la comunidad cientifica internacional pero si
se han generado lineamientos tendientes a una mejor toma de decisién tanto por parte de la
mujer como de quienes la asisten. En este sentido, el Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia (acog, por sus siglas en inglés) emiti6 un comunicado en 2013, aun vigente, sobre
la importancia que tiene el vinculo materno-profesional para poder establecer una buena

comunicacion y dialogo sobre los riesgos y beneficios de cada intervencion (parto-cesarea).
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Expresa también que, en caso de aceptarse la cesarea electiva por decisién materna, esta no
debe realizarse antes de la semana 39 de gestacion con el fin de lograr la mayor maduracion
pulmonar posible del feto y disminuir las consecuencias negativas sobre este. Por otro lado,
expresa que la cirugia no deberia realizarse como paliativo del dolor, es decir, que se deberian
brindar otras alternativas para alivio del dolor como es la analgesia del trabajo de parto (Acog,
2013).

Por otro lado, si bien no refiere propiamente a una dimensién ética, las cesareas realizadas sin
justificacion médica especifica desvian recursos asistenciales valiosos e imprimen una
sobrecarga a los recursos materiales, econémicos y humanos de los sistemas (Begum et al.,
2023).

Continuando con los estudios sobre los aspectos éticos de la investigacion sobre cesarea,
encontramos que la medicina defensiva ha sido un campo de estudio de diversas disciplinas ya
que es un problema que no solo atafie al campo de la Obstetricia, aunque esta es de las

profesiones mas demandadas.

El objetivo de la medicina defensiva es la pretension de protegerse ante un
eventual futuro reclamo del paciente. Se la considera una forma no ética de
ejercicio profesional, desde que el acto médico deja de tener por objetivo
central al paciente, trasladandose aquel al propio médico. Tampoco es un
ejercicio profesional éticamente admisible si se lo analiza desde la perspectiva
de la salud publica, ya que agrega enormes costos al sistema de salud, sin

justificacion ni beneficios para los pacientes. (Rodriguez, 2006:2)

La Ginecologia y la Obstetricia son unas de las profesiones con mayores demandas y litigios de
responsabilidad a nivel global desde hace muchas décadas. Esto ha ocasionado que quienes la
ejercen pueden tentarse a realizar mayores intervenciones para protegerse de posibles
demandas (Rudey, 2021). Sin embargo, este actuar afecta directamente el principio ético de no
maleficencia. Por otro lado, este modo de actuar dana la credibilidad de los sistemas sanitarios
ya que se les deposita una confianza en pro de la salud y el bienestar que sera traicionada al
actuar defensivamente (Vale & Miyazaki, 2019; Cruz, 2021).

Para cerrar este apartado, un reciente punto de interés de las investigaciones en los ultimos
anos tiene que ver con las posibilidades de humanizar Ila intervencion, es decir, hacer de la
experiencia de una cesarea como via de nacimiento, un evento digno, respetado y con mayor
satisfaccién por parte de las usuarias en relacidén a la experiencia. Algunas de las acciones

tendientes a la humanizacién de la intervencion tienen que ver con informar previamente de
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todos los pasos del proceso, permitir que la mujer esté acompanada durante la intervencion,
realizar el pinzamiento oportuno del cordén (si la condicion clinica lo permite), favorecer el
contacto piel a piel en quirdéfano, no realizar la separacion de mama-bebé por motivos
protocolares y ayudar a la instauracion de la lactancia materna si la mujer asi lo desea en la
propia sala de operaciones o en los minutos posteriores (Castano et al., 2016; Pacheco et al.,
2021; Pérez, 2022).

1.3 La cesarea como area de investigacion e intervencion para la

Psicologia

El momento del nacimiento es de vital trascendencia. Por lo general, las mujeres pueden relatar
con detalles minuciosos y, asi como se recuerda el nacimiento, también se recuerda todo el
malestar, angustia o inseguridades que pudieron haber vivido, muchas de ellas provocadas por

el propio sistema sanitario (Farias, 2014; Olza, Lebrero, 2016).

La cesarea es una de las practicas mas invasivas que se pueden realizar en el proceso de
embarazo y nacimiento. Su uso racional y adecuado es sin duda una de las mejores
herramientas de la Obstetricia moderna. Sin embargo, como se ha planteado previamente, esta

siendo naturalizada como una practica comun para el nacimiento en todo el mundo.

La construccion de la cesarea como objeto de estudio de la Psicologia, y en particular de la
psicologia de la salud, exige analizar de manera integrada los distintos niveles de determinacion
implicados en su alta incidencia: determinantes estructurales (de tipo social, econdémico,
institucional, de politica publica, sistema sexo-género), determinantes intermedios (de tipo
familiar, servicios de salud) y los determinantes préoximos (relacionados con los
comportamientos, sistemas de creencias, motivaciones personales) (Lépez, 2013). Al decir de
Morales Calatayud (1999), la salud es un “proceso dinamico y variable de equilibrio y
desequilibrio entre el organismo humano y su ambiente total, haciendo resaltar entonces la

influencia de las relaciones humanas, econémicas y sociales” (p. 26).

Dado que la mortalidad es un resultado poco frecuente, especialmente en
paises desarrollados, los estudios futuros deben evaluar la asociacion entre la
tasa de cesarea y la morbilidad materna y perinatal a corto y a largo plazo (por
ejemplo, casos de fistula obstétrica y asfixia perinatal). Estos incluyen

implicaciones psicologicas respecto de la relacion madre-hijo, la salud
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psicolégica de la madre, la capacidad de las mujeres para iniciar la lactancia

en forma satisfactoria y los resultados pediatricos (oms, 2015).

Desde el ambito académico se han estudiado diferentes factores que influyen en tal practica.
Sin embargo, es mas escaso el conocimiento acumulado con relacién a las dimensiones
psicosociales, en particular los efectos a corto y mediano plazo, tomando en cuenta las
perspectivas de las mujeres (Olza, Lebrero, 2016; Olza, 2012; Olza, s/f; Garel, Lelong,
Marchando & Kaminskif, 1990).

Las mujeres que transitan por una o mas cesareas expresan menos satisfaccion sobre el
nacimiento a corto y mediano plazo que aquellas que parieron vaginalmente. De igual forma, las
mujeres con cesarea tienen mayores dificultades con la lactancia y mas probabilidades de
abandonarla a mediano plazo que las que tuvieron parto (Di Matteo et al., 1996; Olza, Lebrero,
2016; Brasil et al., 2015; Carneiro et al., 2019).

Segun algunos resultados de investigacién disponibles, el nacimiento por cesarea puede
implicar dificultades en el vinculo madre-hijo. Las mujeres con cesarea demoran mas tiempo en
poder relacionarse con su bebé al tener que separarse por los protocolos de recuperacion
anestésica, los cuales implican —en muchos centros asistenciales— que esta tenga lugar en
una sala que no permite el alojamiento conjunto (Di Matteo et al., 1996; Olza, 2010; Farias,
2014; Melo et al., 2013). Si bien se han estudiado suficientemente los beneficios del contacto
precoz (piel con piel enseguida del nacimiento), por lo general esto no es aplicado en un
nacimiento quirdrgico, aun cuando la evidencia cientifica demuestra que no afecta la morbilidad
materna-perinatal (MSP, 2009; Olza, 2010; Tessier, 2013, Adan et al., 2021). Esta separacién
trae aparejada, en las mujeres, sentimientos de extrafieza ante su bebé una vez que se da el
encuentro, como si se tratara de otro nifio, lo que genera sentimientos de ansiedad y culpa en
las mujeres, dificultando a su vez el apego temprano (Olza, Lebrero, 2016; Olza, 2010; Farias,
2014; Lavina, 2014).

Tras una cesarea, la madre ha de hacer frente a un posparto mientras se
recupera de un postoperatorio que conlleva dolor y limitaciones en su cuerpo
(...)- Nos encontramos asi, con una madre que se siente dolorida y apenas
puede sostener a su criatura al comienzo del posparto. (Ramirez, 2020:
106-107)

A mediano y largo plazo, se observa que las mujeres que han tenido cesarea distancian mas los
nacimientos o buscan menos embarazos de los deseados previamente. Entre otros motivos,

expresan su temor a volver a pasar por una situacion estresante como fue el nacimiento
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quirargico (Mutryn, 1993; Garel, Lelong, Marchand, Kaminski, 1990; Olza, 2010). A nivel
fisiologico, las mujeres con cesarea tienen mayor probabilidad de abortos espontaneos o
pérdidas gestacionales que las mujeres que tuvieron parto (Label & DelLuca, 2007), lo que trae

aparejado sufrimiento psiquico y mayor probabilidad de duelos no saludables.

Los sentimientos de temor ante un nuevo parto/nacimiento se relacionan con la mayor
incidencia de depresion posparto o incluso con la presencia de Sindrome de Estrés Post
Traumatico (SEPT) en algunas mujeres con partos traumaticos y cesareas (Olza, 2010; Dekel et
al., 2019; Ramirez, 2020). A partir de la modificacion en la definicién de trauma por el bswm Iv, el
parto puede ser incluido dentro de uno de los posibles desencadenantes del sepT: “se entiende
que no es tan importante como haya sido el parto objetivamente (...) sino el hecho de que
durante el parto la madre haya pensado que ella o su bebé corrian grave peligro y haya
reaccionado sintiendo miedo, indefension” (Olza, 2010:36). Algunos de los sintomas clasicos
del SEPT como trauma obstétrico son: recuerdos continuos del nacimiento (flashback o
pesadillas), desconexién con su bebé, necesidad de hablar continuamente del tema
(monotema), busqueda de respuesta o explicacion a lo que les pasoé y el porqué, desconfianza

hacia el sistema de salud y sus profesionales (Olza, Lebrero, 2016; Farias, 2014).

Una conceptualizaciéon que aporta la psiquiatra perinatal Ibone Olza y el gineobstetra Enrique
Lebrero (2016), tiene que ver con la herida emocional™. Esta se relaciona a una reaccion a
largo plazo frente a una situacién inesperada o de estrés, como puede ocurrir con las cesareas
cuando esta no esta prevista por la mujer como una posibilidad. También puede asociarse con
partos traumaticos, donde la mujer cree que su vida o la de su bebé corre un peligro inminente.
Se asocia con fristeza por la pérdida del parto sofado/fantaseado y una fuerte creencia de

incapacidad, de “no haber sido capaz” de parir (Ramirez, 2020).

Al dolor de no haberse cumplido las expectativas sobre el parto deseado, se le
afiade para la madre la necesidad de reprimir lo que siente al haber pasado
una cesarea, asi como la obligacion de vivirlo en silencio y de no quejarse, ya
que impera el mandato social de estar contenta por tener una criatura viva.
(Ramirez, 202:108)

19 La “herida emocional” de la cesarea, es una cicatriz afectiva que pocas veces puede ser expresada y que
cuando lo es, es juzgada por la sociedad, con frases como “es egoista que estés triste si tu bebé esta bien” (Olza,
Lebrero, 2016). En este sentido, social y profesionalmente, cuesta identificar y reconocer el dolor de una
mujer, que habiendo querido parir, tuvo que pasar por una cesarea, que incluye entre otras cosas, separaciones
protocolares de su bebé, anulacion del contacto piel con piel inmediato y alteraciones para establecer la
lactancia en la primera hora de vida (Farias, 2014).
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Un estudio realizado en Uruguay sobre las vivencias de las mujeres que experimentaron una
cesarea’ (Farias, 2014) dejé en evidencia que la intervencion médica no es inocua para la
salud psiquica de las mujeres. La cesarea es significada por las mujeres como una experiencia
deshumanizadora del nacimiento. Se observd que las mujeres carecian de informacion previa
sobre la cesarea, desconocian los motivos de la indicacion médica, asi como el tipo de practica
quirtrgica que implicaba, la falta de informacién durante las preparaciones para el parto o los
controles obstétricos, la ausencia de consentimiento informado para la realizaciéon de la
intervencion, asi como la despersonalizacién en el trato. En la misma linea, se evidencio la
invisibilizacién de los efectos emocionales por parte del personal de salud, lo cual inhibid
prevenir posibles efectos psicolégicos o vivencias traumaticas generadas por las propias

practicas institucionales.

1 El estudio Vivencias y significados de la cesdrea para las mujeres que han pasado por la experiencia, fue una
investigacion de tipo exploratoria y descriptiva, desde una metodologia cualitativa a partir de los relatos de
mujeres que transitaron la experiencia de cesarea al finalizar su primer embarazo. El periodo entre la cesarea
y la entrevista no debia ser mayor a un afo. Se incluy6 a mujeres con cobertura de salud tanto publica como
privada y con indicacién de cesarea coordinada e intraparto.
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Capitulo 2. Objetivos y abordaje metodologico

En Uruguay, los esfuerzos por regular y promover la atencion universal a la salud reproductiva
han redundado en mejorar los indicadores de morbi-mortalidad materna y perinatal,
especialmente aquella que puede ser evitada (Cabella, 2012; Magnone, 2022). Sin embargo, el
abuso de medicalizacion y protocolizacién de los eventos obstétricos trae aparejado nuevos
problemas para la salud publica, como por ejemplo el aumento del indice de cesarea y sus
repercusiones en el corto, mediano y largo plazo de la vida de las mujeres, asi como en los
costos para el sistema sanitario (msp, 2018). Las indicaciones de cesarea pueden tener motivos
muy variados, donde el factor riesgo obstétrico es solo uno de ellos. En este sentido, considerar
la cesarea como un problema de salud publica abre la posibilidad de analizar los factores

psicosociales, y sanitarios relacionados a su alta incidencia en nuestro pais.

Para el tratamiento del problema de investigacién, nos hemos apoyado en los desarrollos de la
psicologia de la salud con enfoque feminista y un abordaje del modelo ecoldgico del desarrollo

humano de Bronfenbrenner (1987).

Si bien el estudio se relaciona claramente con una tematica del campo biomédico, como es la
intervencion quirdrgica obstétrica mas utilizada a nivel mundial, se busca conocer en
profundidad como los factores organizacionales del sistema de salud y los aspectos
psicosociales pueden estar condicionando la toma de decisiones clinicas de los y las obstetras
y cdmo se relacionan con las usuarias con las cuales interactuan. En este sentido, se toman los
aportes de la psicologia de la salud y del modelo ecosistémico para analizar como los distintos

factores se relacionan y complejizan el analisis del problema.

La pregunta principal que la investigacién busco responder fue: ¢cuales son los factores
psicosociales, organizacionales y sanitarios implicados en la alta incidencia de la cesarea en

Uruguay?

Para ello, se establecieron una serie de preguntas subsidiarias para examinar las dimensiones

implicadas en el problema de estudio, a saber:

— ¢ Cuales son las condiciones de organizacién del trabajo de las y los profesionales
obstétricos en los servicios de salud? ;Como inciden estas condiciones en la indicacién de
cesarea?

— ¢ Cuales son las razones, a opinién de los y las profesionales, para los elevados indices de

cesarea en el pais? ¢ Cuales son las estrategias de reduccion que serian mas efectivas?
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— ¢Existen las condiciones institucionales/organizacionales para aplicar las medidas de
reduccion del indice de cesarea? ;Como inciden en el ejercicio profesional cotidiano?

¢, Cuales son los factores que operan como obstaculos o facilitadores?
Del problema y sus preguntas se desprenden los siguientes objetivos generales y especificos.
Objetivo general.

Analizar los factores psicosociales, organizacionales y sanitarios relacionados con la alta
incidencia de la cesarea en Uruguay, desde la perspectiva de los y las profesionales del area de

Obstetricia.
Objetivos especificos (OE):

1) Identificar los factores institucionales, técnicos y laborales de los y las profesionales del area
de Obstetricia asociados a la indicacion de cesarea, desde sus experiencias y practicas
clinicas.

2) Identificar y analizar las percepciones sobre los factores que operan en el aumento del indice
de cesarea.

3) Analizar la eficacia de la implantacion de las medidas de reduccion del indice de cesarea

segun la opinidon de los y las profesionales del area de Obstetricia.

2.1 Abordaje metodologico

En funcién del problema de investigacion, preguntas y objetivos definidos, se parte de un
abordaje cualitativo a los efectos de conocer en profundidad distintas dimensiones del problema

desde la perspectiva de quienes ejercen la practica médico-obstétrica en el sistema de salud.

El abordaje cualitativo tiene sus propios rasgos que lo caracterizan (Ynoub, 2015; Flick, 2007).
Por un lado, el enfoque comprensivista de la Verstehen (comprension y analisis de los
fendmenos sociales implicados en un problema). Por otro, un enfoque que prioriza la mirada del
fendmeno social o psicolégico desde la perspectiva de sus participantes. Se trata de un
abordaje con énfasis en la produccién de conocimiento profundo del fendmeno estudiado,
integrando tanto a los sujetos como a su contexto particular y al contexto general en el cual esta

inmerso.

Desde estas perspectivas, cobra especial sentido como significan las personas sus

interacciones con las cosas y los sujetos a su alrededor en funcion de sus propias experiencias
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y creencias. Conocer estos modos de significacion, nos permite comprender, entender y por
tanto analizar, las acciones y los motivos que interaccionan con el sujeto en el dia a diay en su
toma de decisiones cotidianas, incluyendo las decisiones profesionales. Para ello, es importante
hacer la distincion entre la persona que ejerce una profesién en el area de la salud y su rol
(aparentemente) objetivo como ejecutor de una politica sanitaria. Es comun encontrarnos con la
creencia que ambas facetas son la misma cosa, por lo general, focalizando la mirada en el rol
que ejerce y no en la persona que lo ejerce. De esta forma, cubrimos con un velo de supuesta
neutralidad acciones técnicas que son, ante todo, acciones personales. Al decir de Barran
(1993) “al lado del diagnéstico, el tratamiento y la receta, se vertia el consejo. Consejo y
tratamiento formaban parte de una marafia donde se confundian, al grado de ya no poderse

diferenciar la cultura cientifica y el juicio moral” (p. 130).

2.2 Diseno del estudio

Se optd por un disefio cualitativo flexible (Vasilachis, 2006) que implico la adecuacion y ajuste
del proceso investigativo, sobre todo en la fase de recoleccion de datos y creacién de
categorias para el analisis. Por su parte, el estudio empirico realizado fue de tipo transversal

con un alcance descriptivo y analitico.

Se utiliz6 como técnica para la recoleccion de los datos la entrevista en profundidad
semiestructurada. Esta técnica permite poner en el centro el discurso de sus protagonistas. Esta
“conversacion guiada” permite acceder a las experiencias significativas a la vez que posibilita no
quedarse en el discurso “politicamente correcto”, sino que busca un acercamiento “denso” al

sentir y pensar de las personas entrevistadas (Callejo, 2002).

Se definié una muestra intencional tedrica, en base a criterios de inclusién que se detallan a

continuacion:

— Profesionales del area obstétrica (Anestesiologia, Neonatologia, Ginecologia y Parteria) por
ser los profesionales que actuan en el seguimiento del embarazo, atencién durante el trabajo
de parto (en el caso de que hubiera) y durante la cesarea propiamente dicha.

— Estar efectivamente ejerciendo su profesion en el area de maternidad de cualquier institucion

perteneciente al snis en el departamento de Montevideo.

La muestra buscé estar conformada con el mayor grado de heterogeneidad posible. Para ello se

tuvo en cuenta contar con una amplitud de informantes considerando las siguientes variables:
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edad, sexo, afios de ejercicio, sector de salud (publico y privado) y empleabilidad (multiempleo,

unico empleador).

La locacion, limitada a la capital nacional, fue seleccionada por ser el departamento con mayor
numero de nacimientos y con mayor indice de cesareas, tanto a nivel publico como privado. Por
su parte, la discriminacion entre prestadores publicos y privados se sustenta en las diferencias
estadisticas sostenidas a lo largo de la ultima década en el indice de cesarea de uno y otro
(MSP, 2022).

Por tratarse de una investigacion psicosocial en el area Salud, la investigacién conté con el aval
del Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de Psicologia, tal como esta dispuesto por
el Decreto n.° 379/008 y el Decreto n.° 158/019 sobre aspectos éticos en investigacion con

seres humanos.
Se priorizaron las siguientes consideraciones éticas:

a) consentimiento informado;
b) manejo confidencial de la informacion, y
c) consideraciones especificas de situaciones que lo ameriten (en caso de que surjan en el

desarrollo de la investigacion).

En ese sentido, la proteccion de la identidad de quienes participaron se realiz6 mediante la
codificaciéon de los datos identificatorios, tanto de los datos personales como laborales. Del
mismo modo, el manejo digital de la informacién fue cifrado con el objetivo de que la

informacion no pueda ser decodificada por ninguna persona ajena a la investigacion.

Se buscéd que las entrevistas fueran realizadas en los contextos laborales o cercanos a las
personas entrevistadas, que permitiera que se mantuvieran en su rol profesional al momento de
la entrevista. La heterogeneidad (tanto en la variedad de profesiones como en edades, sexo,
afos de ejercicio, etc) permitid acercarnos a una diversidad de perspectivas lo cual facilité
contar con material empirico (texto) para elaborar una reconstruccion e interpretacion del tema

abordado.

Para realizar las entrevistas, se elabor6 una pauta-guia con el fin de orientar las areas de
exploracion de acuerdo a los objetivos definidos. Esta se organizé en torno a los siguientes

ejes:

a) rol profesional (incluye la relacion con el resto del equipo asistencial y los niveles de jerarquia

para la toma de decisiones);
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b) la cesarea como asunto de salud publica (incluye la opinidn sobre el estado actual de la
situacion epidemioldgica, la posibilidad de seguimiento de las recomendaciones nacionales e
internacionales), y

c) opinién sobre las causas que influyen en el aumento o disminucion del indice de cesarea y

opinion sobre las posibles medidas de reduccion efectivas.

Las entrevistas fueron realizadas en el periodo 2017-2018 en modalidad presencial y tuvieron
una duracién de entre una hora y una hora y media. En la amplia mayoria de los casos se
realizé en el ambito laboral, en el dia y horario que estimaron conveniente. En el resto de los

casos, se realizé en sus domicilios.

La estrategia de captacion utilizada fue la difusion e informacion sobre la presente
investigacion entre profesionales de la salud con quienes ya teniamos contacto de
investigaciones anteriores. Posteriormente, se continud exclusivamente con la técnica de “bola
de nieve”, “en donde se identifican los casos de interés a partir de alguien que conozca a
alguien que puede resultar un buen candidato para participar’ (Martinez, 2012, p.616). En este
sentido, se solicitd a cada profesional que nos remitiera contactos, tanto de su area de

actuacion como de las otras profesiones incluidas en la muestra.

La muestra final de participantes quedé constituida por 37 profesionales: 11 profesionales de la
Parteria, 10 de Ginecologia, 7 de Neonatologia y 9 de Anestesiologia. Se logré una captacién
heterogénea en relacion a la edad, sexo y afos de ejercicio profesional. Sin embargo, la
excepcion a tal heterogeneidad estuvo presente en la empleabilidad ya que la amplia mayoria
de participantes tienen multiempleo y trabajan tanto en el sector publico como privado de

atencion de la salud.

En la tabla 01 se presentan la caracterizacion de participantes (sexo, edad, afos de egreso e

instituciones en las que trabajan).
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Tabla 01: Distribucion de sexo, edad, afios de egreso e instituciones en las que trabajan segun tipo de profesion.

Mujer 5 3 6 11 25
Varon 4 4 4 0 12
Promedio edad (afios) 43 49 44 38 43
Media edad (anos) 39 47 43 37 41
Promedio afios ejercicio

profesional 8 12 13 13 12
Media afios ejercicio

profesional 6 7 12 9 8
Trabajan en una institucion 0 0 1 4 5
Trabajan en dos instituciones 1 1 5 5 12
Trabajan en mas de dos

instituciones 8 6 4 2 20
Sector publico 0 0 0 3 3
Sector privado 1 0 4 1 6
Ambos, Publico y Privado 8 7 6 7 28
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2.3 Estrategia de analisis de la informacién

Las entrevistas fueron grabadas previa obtencion del consentimiento informado.
Posteriormente se desgrabaron y se procedié a su codificacién mediante método inductivo. Se
procedié a generar codigos y categorias operacionales y empiricas a partir de los objetivos
propuestos e incorporar las categorias emergentes de las entrevistas (Krippendroff, 1990;
Pifiuel, 2002). De esta forma, la reduccién de los datos permite que sean organizados en
categorias analiticas conceptuales. A partir de las categorias, accedemos a los significados de
los datos para poder encontrar conexiones con la teoria. Ademas, que permite identificar
coédigos emergentes, que no pudieron preverse desde la teoria y que emergen del propio

discurso de los y las participantes.

De esta forma, se desplegé el analisis de contenido para develar la evidencia latente a partir
de las dimensiones diagramadas por los objetivos. Dos procesos analiticos se realizaron, por
un lado, las que resultaron de un analisis longitudinal de los datos obtenidos en cada uno de los
grupos de profesionales por separado y por otro, un analisis transversal de todos los grupos.
Estas dos estrategias nos posibilitaron no solo conocer las experiencias individuales (a partir de
cada rol profesional), las generalidades (de todos los y las profesionales del area de
Obstetricia), sino también conocer las opiniones de cada grupo sobre otros roles y practicas

que no eran los Suyos.

Se definid una primera version de coédigos y categorias a partir de la pauta de entrevista
(estrategia deductiva) que luego fueron enriquecidos a partir de la lectura del material empirico
(analisis inductivo). Finalmente, se procedié al analisis de las dimensiones resultantes, tal como

se muestra en la tabla 02.
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Tabla 02: Esquema analitico

(OE1) Conocer los lineamientos y
Sanitario guias de actuacion que orientan el Atencién sanitaria a la gestacion y el [— Cesarea como un problema de
ejercicio clinico en el campo de la nacimiento salud publica
Obstetricia
— Trabajo en equipo. Equipo de
(OET) Analizar las condiciones de Organizacion y condiciones de trabajo o (equipos de retén, falta de
Sanitario trabajo de los y las profesionales del trabajo equipo)
area obstétrica y su relacion con la L Protocol i
toma de decisiones obstétricas. Toma de decision técnica — rrofocolos especiiicos
— Creencia de mayor seguridad
— Medicina defensiva
Percepciones de profesionales sobre (— Aspectos econdmicos
(OEZ2) Identificar y analizar las cesarea — Tiempo (apuros, fin de las guardias)
. . percepciones de profesionales sobre |Percepciones de profesionales sobre .
Psicosocial . — Ausencia de protocolos
los factores que operan en el aumento |las mujeres
indi : . . — Pedido materno
del indice de cesarea. Normatividad social sobre !
maternidad — Retraso de la maternidad
— Falta de preparacion
— Medicalizacion de la sociedad
— Analgesia en el parto
(OE3) Identificar los obstaculos y Condiciones institucionales — Preparacion para el parto
Psicosocial |posibilidades de instrumentar las o o .
medidas de reduccidn de cesarea Condiciones técnico-profesionales | _ Humanizacion del modelo
asistencial
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Capitulo 3. El contexto de la cesarea en Uruguay y
sus principales determinantes desde un modelo

ecosistémico.

En la actualidad, los nacimientos a nivel nacional via vaginal representan el 52 % del total de

nacimientos mientras que el 48 % restante son via cesarea (Grafico 1).

Grafico 1: Nacimientos en Uruguay y vias de finalizacion 2000-2022
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de estadisticas vitales del msp

Para el 2022, la mayor incidencia de cesareas se produce en los servicios del subsector
privado (tanto en la capital como en el interior del pais) (Grafico 2) y en mujeres mayores a 30

anos.
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Grafico 2: Via de finalizacién del embarazo por sub sector de salud en el ano 2022
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de Estadisticas Vitales del MSP

Siguiendo los datos de las estadisticas vitales del MSP'?, se puede afirmar que en la Ultima
década se ha logrado una mejora significativa en la captacion temprana de los embarazos y un
seguimiento de los mismos durante todo el proceso gestacional®®. La morbi-mortalidad materna
prevenible se ha reducido hasta valores 6ptimos. Sin embargo, el elevado indice de cesareas
ha sido un eslabén que aun no ha podido ser mejorado, a pesar de los esfuerzos institucionales

para su contencion.

Para analizar el contexto de la cesarea y sus principales determinantes en el Uruguay optamos
por utilizar el modelo ecolégico de desarrollo humano (Bronfenbrenner, 1987). Entendemos
que este modelo aporta un marco conceptual que permite acceder a las complejidades

implicadas en la atencion al nacimiento en general y al nacimiento por cesarea en particular.

El desarrollo humano es un proceso multifacético que ha sido objeto de estudio y reflexion
desde diversas disciplinas a lo largo de la historia. Uno de los enfoques mas influyentes y
ampliamente aceptados en su comprensiéon es el modelo desarrollado por Urie Bronfenbrenner
(1987) en la segunda mitad del siglo xx. Este ha proporcionado una perspectiva integral y
sistémica para entender como el entorno influye en el desarrollo de los individuos. Se considera
a la persona, organizacion o grupo como un ecosistema en el que se reconoce su especificidad

en relacion con la influencia de sus relaciones con el entorno mas o menos cercano. Se trata

2 Toda la informacion sobre Estadisticas Vitales se encuentra disponible en https://uins.msp.gub.uy/

13 La recomendacion institucional es poder tener al menos cinco controles gestacionales durante el embarazo.
Si bien estos son los minimos aceptados, se sugiere, para embarazos normales bien controlados, que los
controles gestacionales se realicen una vez por mes hasta la semana 32, cada 15 dias entre la semana 33 y la
semana 36, y una vez por semana a partir de la semana 37, totalizando un aproximado de entre 11-16
controles (Msp, 2018).
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entonces de comprender desde una vision heuristica, no desde las visiones explicativas y

generalistas.

Bronfenbrenner propuso una serie de sistemas concéntricos, cada uno de los cuales
representa un nivel diferente de influencia en el desarrollo humano. Estos niveles, que van
desde lo mas cercano de la persona hasta lo mas lejano, pero siempre en continua interaccién,

son los siguientes:

Figura n.° 01: Esquema del modelo ecolégico del desarrollo humano

MACROSISTEMA
Actimndes e ideologia de la
rmltnra

EXOSISTEMA

MESOSISTEMA

INDIVIDUAL
(sexo, edad,
salud, etc)

Poliricas locales

Fuente: Bronfenbrenner (1987)

Microsistema: se refiere al entorno mas inmediato, como la familia, la escuela, sus amistades y
otras instituciones con las que interactua cotidianamente. En el microsistema, se producen las

interacciones mas directas y significativas que influyen en el desarrollo.

Mesosistema: se refiere a las relaciones y conexiones entre los diferentes microsistemas en la
vida de la persona. Por ejemplo, la relacion entre la familia y la escuela o entre la escuela y la

comunidad. Estas interacciones pueden tener un impacto significativo en el desarrollo.
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Exosistema: incluye contextos o entornos en los que la persona no esta directamente
involucrada, pero que ejercen influencia en su desarrollo. Por ejemplo, el lugar de trabajo de
padres y madres puede tener un impacto en la vida familiar y, a su vez, en el desarrollo de
nifnos y nifas.

Macrosistema: refiere a las influencias culturales, sociales y politicas mas amplias que moldean
la sociedad en su conjunto. Esto incluye normas culturales, valores, sistemas politicos y
econémicos y creencias sociales. El macrosistema va a influir en todos los demas niveles en el

modelo ecoldgico.

El modelo ecolégico humano de Bronfenbrenner ha sido ampliamente utilizado en la
investigacion y la practica en diversos campos, incluyendo la psicologia, la educacion, la
sociologia y el trabajo social (Unger et al., 2013; de Oliveira & Caixéta, 2017; de Souza et al,,
2021; Ochoa et al., 2021; Bah et al., 2023). Su importancia radica en reconocer la complejidad
y multiplicidad de factores que estan vinculados al desarrollo humano y, por tanto, la necesidad

de investigar sobre los diferentes niveles implicados y no solo en los aspectos individuales.

Ejemplo de ello es la propuesta de un modelo ecosistémico para la atencion integral a la salud
mental perinatal que presentaron Ibone Olza y colaboradores en 2021. La propuesta integra el
modelo ecosistémico de Bronfenbrenner, la perspectiva de género, la epigenética y la teoria de
apego para describir, analizar y explicar los aspectos psiquicos del embarazo, nacimiento y
posparto desde la perspectiva de la mujer, el bebé y la familia. Con ello, se pretende
proporcionar herramientas utiles para lograr una atencién de calidad para la maternidad,
apostando a la “escucha, el acompafiamiento y la psicoterapia como herramientas basicas en

la atencion comunitaria e individual a madres, bebés y familias” (p. 23).

Del mismo modo, consideramos que la aplicacion de este modelo al tema que nos convoca
puede brindarnos herramientas para comprender el fendmeno del aumento del indice de
cesareas a nivel nacional y global. Nos permite entender la complejidad del asunto, no solo
como un dato clinico-individual, sino en el diverso entramado de las relaciones sociales,
institucionales e ideoldgicas en las que se insertan sus protagonistas. Para ello, realizaremos
un analisis interpretativo de como entendemos que estdn compuestos cada uno de los
sistemas (macro-, exo-, meso- y microsistema) para el caso de la atencion al nacimiento en

general y la cesarea en particular.
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Figura n.° 02: Esquema del modelo ecolégico del desarrollo humano para el caso de la cesérea
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Fuente: adaptacion propia. Disefio vectorizado de la misma: Estudio Ulbia @estudioulbia

En el centro del esquema ubicamos a la mujer embarazada, es decir, quien lleva adelante una
gestacioén, idealmente a término, y que se enfrenta a la finalizacion del mismo. Esta mujer
tiene caracteristicas individuales —bioldgicas, emocionales y psicolégicas— que la pueden
condicionar a que el desenlace de la gestacion se dé via parto o via cesarea. Algunos de estos
factores sociodemograficos de la mujer embarazada que pueden incidir en una mayor
probabilidad de finalizar el embarazo de forma quirurgica son: edad gestacional igual o mayor a
41 semanas, ser menor de 15 afos, ser primeriza, obesidad pre-gestacional o la ganancia de
peso desmedida durante el embarazo (Salinas et al., 2004; Lopez et al.,, 2014). Otros datos
clinicos también pueden tener los mismos efectos predictores, tales como haber tenido una o

mas cesareas previas, diabetes gestacional no controlada o hipertension que no responde a los
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tratamientos, entre otras comorbilidades. Por su parte, factores no clinicos de la gestante, pero
si de su contexto inmediato, como ser si su prestador de salud es publico o privado o si reside
en la capital o en el interior del pais, también pueden aumentar las probabilidades de un
nacimiento por cesarea (Campero et al., 2007; Muinelo et al., 2005; Aguirre et al., 2019; Briozzo
et al., 2019).

Estos factores individuales —bioldgicos o clinicos—, no son los Unicos que estaran influyendo
en la que finalmente sea la via de finalizacién del embarazo. Se van a conjugar, a su vez,
diversos factores externos (no clinicos y contextuales) que tendran la potencialidad de incidir en
sus decisiones y en la de quienes la asisten. Los mismos seran analizados a continuacion

utilizando como herramienta el modelo ecosistémico (Bronfenbrenner, 1987).

3.1 Nivel macrosistémico: normas de género

El macrosistema se refiere a la coherencia que se observa,
dentro de una cultura o subcultura determinada, en la forma
y el contenido del micro-, el meso- y el exosistema que lo
integran, asi como también en cualquier sistema de
creencia o ideologia que sustenta esta coherencia. (...) [los]
patrones sistematicos de organizacién y conducta
encuentran apoyo en los valores que suelen defender los

miembros de una cultura o subcultura determinada.

(Bronfenbrenner, 1987:281)

Para comprender el macrosistema del tema que nos convoca, es necesario poder adentrarnos
en las actitudes e ideologia que la cultura occidental ha producido y reproducido a partir de

normas de género especificas para lo masculino y lo femenino.

La teoria de género ha sido empleada por las tedricas feministas como una forma de visibilizar
y explicar la organizacién social diferencial para quienes denotan un sexo u otro (Scott, 1986).
El género se presenta como una construccién social y cultural en la cual cada sociedad, en un
periodo histérico especifico, establece de manera diferenciada capacidades, prohibiciones,
atributos, derechos y responsabilidades para mujeres y varones. Dichas expectativas
—externas— que se generan son leidas en clave de rol. Los roles de género son
interpretados o actuados con el fin de obtener el reconocimiento como varén o como mujer. La

interpretacion del rol tiene una contrapartida interna que conocemos como identidad de género,
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una dimensién personal que puede traducirse en términos de yo me siento, pero con un anclaje
colectivo, ya que, en definitiva, lo que se busca es parecerse al modelo de mujer o varén. Esta
compleja construccion del género, donde las subjetividades se construyen a través de
expectativas sociales diferenciadas, trae aparejada la inevitable jerarquizacion. Se produce
entonces una valoracion de atributos categorizados para mujeres o varones que aseguran
determinadas relaciones de poder. Se puede entender asi al género como un sistema de
relaciones sociales, basadas en la diferencia sexual, que coloca a la mujer en un lugar de
subordinacién en relacion al vardn, sustentado por “relaciones significantes de poder” (Scott,
1986:23).

El poder —las relaciones de poder— son un elemento constitutivo de las relaciones entre lo
masculino y lo femenino (Scott, 1986). Se asignan a los hombres roles que histéricamente han
llevado consigo mas poder y prestigio, mientras que a las mujeres se les ha asignado roles
considerados como secundarios o subordinados. Esta construccién adquiere asi una dimensién
que atraviesa lo politico, respondiendo a un modelo social con determinados intereses —y
consecuencias—, que marca posiciones desiguales, donde la categoria mujeres queda

subordinada a la categoria varones (Millett, 1974).

Las relaciones desiguales de poder en la sociedad atraviesan los ambitos laborales, politicos,
educativos, familiares, e, incluso, profesionales. Esta forma de relacionarse mediada por
estrategias que aseguran el stafu quo restringe la posibilidad de accion a través de
mecanismos de poder y control social. Las estructuras de poder fundadas sobre las diferencias
sexo-genéricas atravesaran asi toda la organizacion social, tanto en la esfera publica como

privada.

Para entender como y por qué se sustentan estas relaciones de poder debemos considerar el
contexto macrosocial; es entonces cuando el concepto de patriarcado cobra particular
relevancia. El patriarcado como ideologia dominante tifie toda construccion cultura y, por tanto,
nuestro entendimiento del mundo y sus relaciones. En su logica interna, las mujeres y los
varones tienen determinadas caracteristicas (que el mismo patriarcado impone), por las cuales
actuaran de tal o cual manera, dando como resultado relaciones de poder que podriamos
llamar preanunciadas. Segun Lerner (1990), la imposicién y consiguiente naturalizacién de la
diferencia entre hombres y mujeres, que las presentan como seres incompletos y defectuosos
apoyandose en una légica mitica, es lo que termina de consolidar la ideologia patriarcal. La
dominacién femenina se vuelve asi un presagio, una profecia autocumplida e inevitable en ese
marco ideoldgico. Pero debemos considerar que las relaciones individuales entre las personas
no representan el limite, esta estrategia de poder y control social se vale de acciones

individuales, colectivas, e incluso disciplinares o institucionales para lograr sus fines.
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Siguiendo los planteos de Joan Scott (1986), se pueden identificar cuatro dimensiones
esenciales para comprender el sistema de géneros en nuestras sociedades occidentales: en
primer lugar, lo normativo, que engloba un conjunto de reglas instituidas y respaldadas por
elementos simbdlicos; en segundo lugar, lo simbdlico, que abarca las representaciones del
imaginario social acerca de lo femenino y lo masculino, asi como sus interrelaciones; en tercer
lugar, lo politico institucional, referido al sistema de instituciones que continuamente definen y
redefinen las relaciones de género en la vida cotidiana (entre las que se puede ubicar el
sistema/poder médico), y, finalmente, lo subjetivo, que refleja la estructuracion en el ambito
subjetivo y psiquico de los procesos de aprendizaje relacionados con lo que implica ser varén o

mujer.

El concepto de género no solo refiere a una descripcion de las relaciones entre varones y
mujeres en la sociedad (incluyendo sus instituciones y organizaciones), sino que ademas
puede ser utilizada como una categoria analitica. De esta forma, permite conocer los
complejos procesos sociales que explican cdmo se estructuran y expresan los simbolos y
caracteristicas que definen lo masculino y lo femenino y cdmo se representan como
construcciones culturales opuestas y simétricas. Esta vision del género como un complejo
sistema de relaciones de poder plantea la necesidad de un modelo de analisis particular: es asi
que surge la nocion de perspectiva de género. Su uso puede aplicarse al estudio de fendmenos
micro- o macrosociales y plantea un analisis critico, poniendo el foco en cémo dichas
relaciones desiguales afectan el resultado. Se toman en cuenta elementos tales como la
construccién de subjetividades, la division sexual del trabajo, el acceso a recursos y la

posibilidad de incidir en la toma de decisiones, entre otras (Lépez y Quesada, 2002).

A través de diversos procesos de socializacion las personas adquieren conocimientos acerca
de las expectativas que se tienen respecto a ellas basadas en su sexo bioldgico. Estas
expectativas se tornan normas ya que no cumplirlas implica el riesgo de someterse a juicio y
quedar al margen en términos sociales e, incluso, de derechos. La perspectiva de género
proporciona una herramienta tedrica util para explicar estas normas y las relaciones de poder
que las sostienen y reproducen. En este sentido, podemos decir que la maternidad ha sido
considerada como una de las principales funciones asignadas a las mujeres y lo femenino en la
sociedad. Mujer y maternidad son dos conceptos indivisibles en la cultura occidental y cristiana,
eje central del ideal de feminidad. Se espera que las mujeres asuman el papel de cuidadoras
principales y sean responsables de la crianza. Este enfoque tradicional ha llevado a la
percepcion de que la maternidad es un componente intrinseco de la feminidad, lo que a su vez
ha creado normas y expectativas en torno a cémo deben comportarse y qué deben priorizar las
mujeres. Las expectativas en torno a este rol materno —que ha desempenado un papel
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significativo en la construccion de las identidades de género— han influido en las percepciones
y experiencias de la maternidad y como la sociedad (incluyendo sus instituciones) se ha

relacionado con las mujeres.

Simone de Beauvoir fue una de las primeras tedricas feministas en dejar en evidencia el
caracter de construccion social de la maternidad, cuestionando que se trate de una experiencia
natural y esencial de la feminidad (Saletti, 2008). Sostenia que la maternidad se imponia a las
mujeres como su "destino" y que esta imposicion era parte de un sistema mas amplio de
opresion de género. “No se podria obligar directamente a la mujer a dar a luz: todo cuanto se
puede hacer es encerrarla en situaciones donde la maternidad sea para ella la Unica salida”
(De Beauvoir, 2011:59).

La posibilidad biologica de la gestacion no esta necesariamente conectada con el proyecto de
vida de cada mujer. Sin embargo, hasta nuestros dias, la maternidad es una sombra del deber
ser que recae sobre las mujeres, quieran o no ser madres. No solo eso, sino que, ademas, la
glorificacién del amor maternal y el ideal de la “buena madre” se arraigan al pensamiento
colectivo de las sociedades occidentales. De hecho, hasta principios del siglo xx se fortalece la
“‘maternalizacion de las mujeres”, que Blazquez y Montes (2010) lo describen como un proceso
en el que no fue suficiente dejar que el instinto maternal siga su curso a cargo de cada mujer,

sino que era necesario instruir en como hacerlo adecuadamente.

A lo largo del tiempo, las normas de género en relacion con la maternidad se han ido
transformando. A impulsos de la segunda ola del feminismo hacia mediados de la década de
los 70 del siglo xx, desde los paises centrales se inicia un proceso creciente de reconocimiento
a la diversidad de las experiencias de maternidad y se promueve la igualdad de género en la
crianza. Esto incluye la participacién activa de los padres en las tareas de cuidado. En este
sentido, la perspectiva de género impulsa transformaciones de la masculinidad tradicional hacia
nuevas formas de construccién y ejercicio de masculinidades corresponsables. Sin embargo,
aun recae exclusivamente sobre las mujeres el lugar de abnegacion por encima de todo. Es
decir, para la madre, no deberia haber nada mas importante que su cria, aun a costa de su

propia salud y autonomia.

Los mandatos de género sobre la maternidad han encontrado en el poder médico un aliado.
Desde la revolucion industrial encontramos indicios de como se impuso sobre las mujeres el
deber exclusivo de velar por la sobrevivencia de sus infantes con directrices muy especificas
sobre alimentacion y cuidado, a lo que se sumaban indicaciones para cumplir adecuadamente
su rol de esposa (Foucault, 1979; Badinter, 1991). Al decir de Natalia Magnone, “la imposicion

de la madre patriarcal (institucionalizada) tiene el objetivo de crear seres humanos faciles de
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someterse al sistema hegemonico para alimentar sociedades inequitativas y jerarquicas”.
(2010: 15)

Asi como se configuraba el ideal de maternidad en toda mujer, se desvalorizaba e infantilizaba
la figura de la madre, y se transformaba en alguien que necesitaba del saber médico para
cumplir correctamente su rol (Nash, 2000; Colmenar, 2013). El cuerpo y autonomia de las
mujeres quedan relegados entonces por un bien mayor: el fruto de la gestacion. La mujer debe
obedecer y acatar todas las indicaciones realizadas a efectos de cumplir con su rol de madre,
aun cuando esto la inhabilite a expresar sus deseos o sus propias decisiones (Magnone, 2010,
2021).

La trasmision de los mandatos de género quedara en las eficaces manos de los ejes de poder
dentro del entramado social, entre ellos, el cuerpo médico y las instituciones de salud como
representantes del conocimiento. No obedecer ya no solo representa la rebelién que causa
marginacién, sino que también nos colocaria del lado de la ignorancia, en un mundo donde lo

mas valorado es el conocimiento —médico—.

Pero dentro del propio sistema de salud no todas las voces son igual de autorizadas, no todas
las especialidades cuentan con la misma cuota de poder. Es alli donde vemos el ejemplo de
cémo la ideologia dominante traduce las relaciones de poder asociadas al género al terreno
disciplinar. Las profesiones o especialidades asociadas tradicionalmente a lo femenino suelen
quedar en un lugar de subordinacion frente a las que se asocian a los roles masculinos. El
personal de Enfermeria e, incluso, de Parteria, termina quedando en un lugar de espera de la

voz realmente autorizada, que es la voz médica (Vallana, 2020).

Teniendo en cuenta la inequidad en el ejercicio de poder que se da entre profesionales de la
salud, es de esperar que otras voces, como las de las protagonistas, no sean siquiera tomadas
en cuenta en el proceso de atencion, aunque se trate de sus propios cuerpos, su salud, y su

experiencia reproductiva.

3.2 Nivel exosistémico: medicalizacion de los eventos

reproductivos

Al definir el exosistema, se ha dicho que comprende uno o
mas entornos que no incluyen a la persona en desarrollo
como participante activo, pero en los que se producen
hechos que afectan o se ven afectado, por lo que ocurre en
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ese entorno. (...) Es necesario establecer una secuencia
causal que implique al menos dos pasos: el primero, que
conecte los hechos que se producen en el entorno externo
con los procesos que tiene lugar en el microsistema de la
persona en desarrollo, y el segundo, que vincule los
procesos del microsistema con los cambios evolutivos que
se produzcan en una persona dentro de su entorno. La
secuencia causal también puede avanzar en direccion

contraria.

(Bronfenbrenner, 1987:261)

El ideal de mujer-madre encuentra en el exosistema las condiciones que posibilitan que el
cuerpo de las mujeres sea transformado en un instrumento para la gestacion, un objeto donde

la Medicina actua e interviene (Erviti, 2010; Hotimsky, 2010).

La medicalizacion de los eventos reproductivos de las mujeres ha sido objeto de especial
atencion a partir del siglo XVIII. Previo a ello, el embarazo/parto era un asunto intimo femenino
y no parecia atraer la especial atencion de la Medicina (Vallana, 2020; Hutter, 2010). Sin
embargo, los desarrollos cientificos del siglo xvii comenzaron a utilizar las diferencias
anatémicas entre varones y mujeres para justificar o argumentar las capacidades de unas y
otros. Asi, el tamafo mas pequefo del craneo de las mujeres justificaba que se las considerara
intelectualmente inferiores, y el tamafo de su pelvis era un argumento irrefutable de su

bioldgico rol de maternidad (Vallana, 2020).

Los procesos fisioldgicos de las mujeres (menstruacion, embarazo, menopausia) comenzaron a
calificarse como insanias sobre las cuales la Medicina debia ocuparse (Arguedas, 2014). De
forma paulatina se fue ejerciendo una apropiacion y disciplinamiento del cuerpo de las mujeres
por parte de la Medicina que fue constituyendo a lo femenino como paciente, ya no por una

enfermedad externa, sino por su propia biologia.

El concepto de medicalizaciéon surge desde las ciencias sociales y se ha convertido en una
herramienta indispensable para el analisis de la salud, la enfermedad y el relacionamiento de
las personas y los Estados con la Medicina (Davis, 2009; Bianchi, 2019). Ha sido ampliamente
estudiado por diversas disciplinas y se ha podido evidenciar la influencia del saber/poder
médico en la cotidianeidad de las personas, las organizaciones y los Estados (Vallana, 2020;
Sadler, 2021). Las sociedades occidentales han naturalizado la medicalizacion de la vida
cotidiana, y le otorgan un rol preponderante a la Medicina y a los profesionales de la salud

como sus ejecutores (Foucault, 1984; Barran, 1993).
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La medicalizacion de nuestra sociedad, entendiendo como tal la permeacion y
el dominio del imaginario colectivo por el saber y el poder médicos (...) se
transforma en uno de los aspectos mas destacados y representativos de
nuestra identidad cultural. (Portillo, 1993:17)

Sin embargo, es interesante como en la actualidad los paises desarrollados se enfrentan a una
paradoja de la salud: cuanto mayor es la atencidén y servicios de salud en una sociedad,
mayores son los problemas declarados en salud, al tiempo que cuantos mas recursos
econémicos son invertidos en salud y sus servicios sanitarios, mayor es la cantidad de
poblacion que demanda su atencion y se encuentra enferma (Pérez, 2011). Autores como
Orueta et al. (2011) advierten que la salud ha pasado de ser un derecho a convertirse en un
bien de consumo, incapacitando a las personas para cuidarse de si mismas y hacerlas

dependientes de la Medicina.

Quizas pueda ser mas clara la definicion que considera la medicalizacion
como la conversion en procesos patologicos de situaciones que son y han
sido siempre completamente normales y el pretender resolver mediante la
medicina situaciones que no son médicas sino sociales, profesionales o de

relaciones interpersonales. (Orueta et al., 2011:151)

Para que el proceso de medicalizacion se haya instalado en las sociedades occidentales fue
necesario una serie de pasos o acontecimientos que se fueron dando a través del tiempo y que
estan sistémicamente interconectados entre si. En primer lugar, generaron cambios en el
concepto de salud-enfermedad. Actualmente, por ejemplo, estamos en un tiempo histérico en
que el no enfermar es mas valorado incluso que el estar sano. La concepcién de salud como
aquella que nos permite desarrollarnos integralmente ya no es suficiente. Evitamos el
sufrimiento, el dolor o, incluso, todo aquello que nos haga parar (cortamos la gripe con
antigripales, cortamos los dolores de cabeza con analgésicos, cortamos el cansancio con
energizantes, cortamos el duelo y el dolor con psicofarmacos, cortamos el dolor menstrual con
antiinflamatorios) (Orueta et al., 2011). El problema radica ademas en que no solo se quiere
evitar el malestar, sino que se busca que sea nombrado (diagnosticado) y corregido (tratado).
Cada vez mas las “no enfermedades'” forman parte de los motivos de consulta y, por

consiguiente, de tratamiento en los sistemas de salud (Pérez, 2011).

* Las no enfermedades pueden ser entendidas como un problema humano catalogado desde algunas
instancias como una condicién médica para el que se obtendrian mejores resultados si no fuera considerado y
tratado asi (Pérez, 2011:73). Algunas de las no enfermedades mas frecuentes en las consultas son:
envejecimiento, trabajo, calvicie, embarazo/parto, soledad, infelicidad.
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A su vez, la sociedad occidental se encuentra en un momento en el que los niveles de
tolerancia al malestar son muy bajos y se busca soluciones inmediatas a los problemas. Esto
viene de la mano, a su vez, de la incapacidad de los sujetos de autocuidarse o de buscar su
propio bienestar en términos de salud bioemocional. Se pretende que las respuestas a los

problemas sean dadas desde los sistemas de salud y sus profesionales.

Los sistemas  sanitarios, los medios de comunicacibn y las industrias
técnologicas-farmacéuticas han sido un eslabdn insoslayable para que estos procesos fueran

aconteciendo, se instalaran en la sociedad y se naturalizaran (Orueta et al., 2011).

Podemos acordar entonces, con lo planteado por Daniel Elio (2022) respecto a la
medicalizacién, que esta trae aparejadas consecuencias tanto para la sociedad como para los

sistemas de salud.

Las principales consecuencias para la sociedad son: medicalizacion
creciente de la vida; percepcién de peor salud permanente; sanitarizacién de
la sociedad (mayor dependencia del sistema sanitario); aumento de
enfermedades y problemas de salud iatrogénicos; aumento del consumo de
farmacos; sentimiento de frustracion, disminucion de la competencia

individual y disminucion de los recursos informales.

Las principales consecuencias para las instituciones y los profesionales son:
sistemas sanitarios desbordados; aumento del gasto sanitario; pérdida de
efectividad y equidad del sistema; deshumanizacion de la atencion;
transformaciéon de factores de riesgo en enfermedades; aumento de
iatrogenia, alteracion de la relacién médico-paciente e insatisfaccién de los

profesionales. (p. 83)

La atencion al embarazo y nacimiento es un claro ejemplo de cémo un proceso de salud se
transforma en un proceso de enfermedad publica. Un proceso fisiolégico es transformado,
evaluado e intervenido desde los posibles efectos negativos (Saforcada, 2012; Saforcada,
Moreira, 2014).

Progresivamente se impone un dominio absoluto del proceso por parte del
aparato médico con la consiguiente desposesién del control de la mujer sobre
su propio cuerpo. El poder y la autoridad de los médicos legitiman con sus
discursos esa practica y subordinan la maternidad al modelo biomédico. De
esta manera, la medicina construye el proceso reproductivo desde una

perspectiva médica hegemonica patologizante. (Arnau et al., 2012:227)
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Las embarazadas son tratadas por los sistemas sanitarios (instituciones y profesionales) como
si fueran una bomba de relojeria a punto de estallar. Con cada control, con cada paraclinica,
con cada examen se espera encontrar un indicio de enfermedad o patologia a la cual tratar.
Tales practicas son la expresion de un modelo de atencién en salud denominado
individual-restrictivo (Saforcada, 1999), donde el cuerpo solo es una expresion bioldgica a la
que podemos acceder y controlar para evitar que enferme. Es un modelo que se restringe a
una unica dimension (biolégica), no dando cabida a los componentes sociales y culturales, asi

como tampoco a la dimensién afectiva y psicoldgica.

En el siglo xx, un punto de inflexion en la medicalizaciéon de los procesos reproductivos fue su
patologizacion®. La nocion de riesgo comienza a primar sobre la fisiologia. Los embarazos son
categorizados segun sean de bajo o alto riesgo, aunque, al decir de Belén Castrillo (2019) “la
definicion del bajo riesgo es posterior al evento, por lo que se actuara con presuncion de riesgo
y las decisiones clinicas se tomaran en conformidad con dicha presuncion: todo parto es
riesgoso hasta que se demuestre lo contrario” (p. 101). Este potencial riesgo conducira a que
todos los embarazos no solo sean institucionalizados y hospitalizados, sino que también sean
protocolizados, asemejandose a una produccién industrial seriada y automatizada. Estos
procesos fueron generando una dependencia de las mujeres hacia la Medicina y sus discursos

al tiempo que implicé una pérdida de la autonomia corporal y reproductiva (Vallana, 2020).

Los ideales de progreso, productividad, tecnificacion, aceleracién, emergentes
durante la industrializacién, permearon el escenario del parto, haciendo que el
proceso empezase a medirse y cuantificarse, sobrevalorandose el uso de
tecnologias, el intervencionismo, la aceleracion y la instrumentalizacion. El
entendimiento del cuerpo-maquina se traslada, entonces, al cuerpo materno
“re-productivo”, que pasa a ser percibido como un cuerpo funcional, que debe
adaptarse a los nuevos estandares de productividad. Vemos entonces
fundirse, en este proceso fisioldgico, los ideales de produccion industrial,

cuando los partos comienzan a ser inducidos, acelerados, intervenidos,

> En Uruguay, el proceso de institucionalizacién y hospitalizacién del parto que tuvo lugar entre los afios
1920 y 1960 fue estudiado en profundidad por la Prof. Adj. Dra. Natalia Magnone de la Facultad de Ciencias
Sociales de la Universidad de la Republica (Uruguay). En sus trabajos, la Dra. Magnone pone en evidencia
como la institucionalizacién y medicalizacién del parto en el Uruguay trajo aparejado mejoras tanto en la
morbimortalidad materna y fetal como en el ejercicio de algunos derechos reproductivos. Sin embargo,
también analiza como estos procesos impusieron un modelo de control sobre los cuerpos de las mujeres que
fue en detrimento de la autonomia reproductiva (Magnone, 2021, 2022, 2023).

La autora trabaja estos andlisis sobre la medicalizacién del parto y su relaciéon con la violencia obstétrica
como forma de expresion de la violencia de género en diversos trabajos que pueden consultarse para mayor
profundizacién del tema (Magnone, 2010, 2011, 2013, 2017).
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instrumentalizados y protocolizados; comienza asi la cadena de produccion

de la re-produccién hospitalaria. (Vallana, 2020:98)

La patologizacion implica también la homogeneizacion de los cuerpos gestantes,
desconociendo las necesidades psicolégicas y emocionales de cada mujer. La autoridad social
y cultural del discurso médico provoca que la palabra del profesional sea aceptada como la
unica correcta (Parrondo, 2009; Davis Floyd, 1993; Ortiz, Ibafiez, 2011).

Este modelo de atencion, conocido como modelo tecnocratico (Davis Floyd, 1993), esta
caracterizado por la deshumanizacion, es decir, una reduccion de la persona a su expresion de
objeto de atencion e intervencidén. Se desindividualiza a la persona y se la convierte en
paciente. Al decir de Michelle Sadler (2021), este modelo implica “la radical separacion
cuerpo-mente, el cuerpo femenino tratado como una maquina defectuosa, la paciente-objeto, la
estandarizacion de las intervenciones, la autoridad situada en el personal de salud, la

organizacion jerarquica de la atencién, la supervaloracion de la tecnologia” (p. 56).

El paciente, en este caso la mujer gestante y parturienta, es negada en su capacidad de
agenciamiento de su autonomia para tomar decisiones sobre su salud y la de su hijo. La
deshumanizacion también permite observar que se encuentra sustentada en una relacion
asimétrica de poder, donde quien ejerce el control es el equipo técnico-profesional, dejando a la

mujer en un lugar de subordinacion a estos (Vallana, 2020).

Este modelo de atencién al embarazo (se podria decir, a la salud en general) genera un efecto
diametralmente opuesto al discursivamente buscado. A mayor intervencion, mayores
problemas encontrados y mayor gasto por parte del sistema sanitario (Vallana, 2020;
Saforcada, 2015, Schnapp et al., 2014). Todos estos elementos llevan consigo un problema
adicional: la iatrogenia, entendida como la alteracion negativa de la condicion del paciente a
causa de la accién médica. Es decir, cuando se interviene tanto sobre un proceso fisiolégico, lo
l6gico es que haya complicaciones, en especial aquellas que derivan de la propia intervencion
médica (Elio, 2022).

Debemos tener en cuenta que la iatrogenia no refiere a mala praxis per se. No hace referencia
a una practica descuidada o errada en si misma, sino a una intervencion tal vez correcta en
algun sentido, pero excesiva en otro, y que por tanto puede generar consecuencias negativas
para el paciente o su familia, incluso peores consecuencias que las que se tratan de evitar

(Pineda et al., 2019; Domecq et al., 2020; Romero et al., 2023). En tal sentido, los estudios y
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analisis sobre el impacto de la iatrogenia en el sistema de salud han llevado a establecer

medidas para su contencion a través de la prevencién cuaternaria® (Ortiz, Ibafiez, 2011).

Desde el sistema de atencién (considerando y desechando necesidades
propias) se debe responder de forma honesta la pregunta: ante el problema
humano que se presenta ¢se van a obtener mejores resultados
considerandolo una enfermedad (0 una sub-enfermedad o wuna
pre-enfermedad) que si no fuera tratado como tal? y actuar en consecuencia.
Desde esta perspectiva, hay que evitar someterse a tener que ofertar una
solucion inmediata y para todo y trabajar la tolerancia (de profesionales vy
usuarios) a la incertidumbre. Esto significa, por ejemplo, considerar la férmula
de "esperar y ver" antes de prescribir y reivindicar la indicacién de
no-tratamiento que puede impedir los efectos negativos de intervenciones
innecesarias 0 excesivas. No se trata de abogar por la austeridad o el
pesimismo sino, mas bien, definir de forma mas realista los limites de las

intervenciones. (Ortiz, Ibafez, 2011: 521)

Para el caso de trabajo de parto y parto, la Organizacion Mundial de la Salud
publicé en 2018 sus recomendaciones para los “cuidados durante el parto
para una experiencia de parto positiva”. En ellas se reconoce que, si bien las
intervenciones médicas han mejorado la morbimortalidad materna y fetal en
las ultimas décadas, es fundamental que se comience a cuidar también la
experiencia afectiva y psicolégica de la mujer, incluyendo los aspectos

referidos a su capacidad de tomar decisiones y ser participe del proceso.

La directriz reconoce una “experiencia de parto positiva” como un desenlace
trascendente para todas las mujeres en trabajo de parto. Define una
experiencia de parto positiva como la experiencia que cumple o supera las
creencias y expectativas personales y socioculturales previas de la mujer.
Esto incluye dar a luz a un bebé sano en un ambiente seguro desde el punto
de vista clinico y psicolégico y contar con apoyo practico y emocional
continuo, es decir, estar acompafada en el momento del nacimiento y ser
asistida por personal amable y con competencias técnicas adecuadas. Se
basa en la premisa de que la mayoria de las mujeres desean tener un trabajo

de parto y nacimiento fisiolégicos y alcanzar un sentido de logro y control

16 La prevencidn cuaternaria refiere a intentar mitigar o reducir las consecuencias negativas de la intervencién
médica excesiva (Lovo, 2020; Ortiz, Ibafiez, 2011; Lavalle et al., 2023).
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personales a través de la participaciéon en la toma de decisiones, inclusive

cuando se requieren o desean intervenciones meédicas. (OMS, 2018c)

3.3 Nivel mesosistémico: el snis y la atencion al nacimiento en

Uruguay

Conjunto de relaciones entre dos o mas entornos, en los

que la persona en desarrollo participa de una manera activa.

(Bronfenbrenner, 1987:233)

En nuestro analisis, en el mesosistema incluimos al sistema de salud nacional ya que es la
organizacién con la que la mujer se relaciona en cuanto a cobertura de su derecho a la salud y
la atencion a la salud reproductiva. En 2007 en Uruguay se aprueba la reforma del sistema de
salud y se crea el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) (Ley n.° 18 211). Al afio
siguiente, 2008, se promulga la Ley de Salud Sexual y Reproductiva (Ley n.° 18 426""), donde
se establece el deber del Estado para garantizar las condiciones para el ejercicio pleno de los

derechos sexuales y reproductivos.

El snis representd un cambio significativo en la conceptualizacion de la salud como un derecho
humano fundamental en nuestro pais. Se llevaron a cabo modificaciones integrales que
abarcan aspectos como la estructura, la cobertura, el financiamiento y la evaluacion (Aran y
Laca, 2011; OPS, 2021). Sus principios fundamentales incluyen la garantia de una atencion
integral de calidad desde una perspectiva de derechos humanos, la accesibilidad, la

sostenibilidad, la eficiencia y la equidad en los servicios prestados.

Desde el punto de vista de la cobertura en salud, previo a la puesta en marcha del snis, la
seguridad social cubria a un cuarto de la poblacion a través de diversos financiamientos y

mecanismos de pago'®. A partir de la aprobacién del snis y de la puesta en marcha del Fondo

7 En particular, esta Ley incorpora la atencién —calidad de atencion— en el momento del parto como una
dimension de los derechos reproductivos. En este sentido, establece que se debe “promover el parto
humanizado garantizando la intimidad y privacidad; respetando el tiempo biolégico y psicolégico y las pautas
culturales de la protagonista y evitando practicas invasivas o suministro de medicacién que no estén
justificados™ (Art. 3, inciso c).

18 Previo al snis, el financiamiento del sector salud provenia de la Direccién de Seguros Sociales por
Enfermedad (DISSE), la cual cubria a los trabajadores activos del sector privado y a los jubilados de
actividades ya amparadas en DISSE cuyos ingresos fueran bajos. Para finales de 2004 la cobertura de DISSE se
amplié para cubrir a los maestros del Consejo de Educacién Publica y a los trabajadores del Poder Judicial. Por
otra parte, Sanidad Policial brindaba cobertura de salud a los funcionarios policiales y del mismo modo lo
hacia Sanidad Militar. AssE, por su parte, brindaba asistencia a quienes no tuvieran cobertura por DISSE y no
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Nacional de Salud (FONASA), paulatinamente se fue ampliando la cobertura hasta incluir a la
casi totalidad de los ciudadanos™. A través de los aportes de trabajadores y empresas al
FONAsA, actualmente se brinda cobertura de salud a los y las trabajadoras activas tanto del
sector publico como privado, sus hijos/as (hasta los 18 afios 0 mayores de edad con
discapacidad) y conyuges. Asi también, se establecié que quienes tuvieran la cobertura la
mantendrian luego de jubilarse (MSP & OPS, 2019).

Por otra parte, el snis cambid sustancialmente la forma en que se sostiene financieramente el
sistema. El Fonasa es un fondo publico y obligatorio que tiene un componente contributivo (tanto
de trabajadores como de las empresas) y otro de Rentas Generales del Estado. Por su parte,
las instituciones de salud (prestadores de salud), tanto publicas como privadas, se vinculan al
sistema mediante un contrato de gestion con la Junta Nacional de Salud (JUNASA), por el cual
se obligan a seguir los lineamientos del sistema y brindar todas las prestaciones integrales
incorporadas en el Plan Integral de Atencion a la Salud®® (PIAS) (OPS, 2021). Las instituciones
prestadoras del sistema reciben una “cuota salud” que tiene dos componentes: por un lado, un
monto per capita por cada afiliado que sera determinado en funciéon del riesgo segun edad y
sexo; por otro, la asignacién segun las metas asistenciales fijadas por la Junasa?'. En el marco
del sistema, la ciudadania puede optar por el prestador de salud que elija, tanto en el subsector

publico como en las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) (subsector privado).

Tanto la creacién del snis como la Ley de Salud Sexual y Reproductiva han generado los
marcos necesarios para promover una diversidad de politicas, normativas, protocolos y guias
clinicas tendientes a garantizar el derecho a decidir sobre la vida reproductiva de las

personas®?. Entre ellas podemos destacar: Ley n.° 18 987 (2012) de Interrupcion Voluntaria del

pudieran solventar el pago de una IAMC (Institucién de Asistencia Médica Colectiva - mutualistas) (Msp & OPS,
2019).

9 Para el 2018, la cobertura del FONASA cubria a mas de dos millones y medio de personas (Msp & ops, 2019)

20 “Se trata de un plan de beneficios amplio e integral, que es igual y exigible para los usuarios de todos los
prestadores del snis. Incluye desde la consulta ambulatoria en el primer nivel de atencién hasta la internacion
en cTI, asegurando una amplia lista de estudios diagndsticos y tratamientos vinculados a las distintas
especialidades médicas y quirurgicas, prestaciones de salud mental, todos los medicamentos esenciales y
algunos medicamentos de alto precio”. (OPS, 2021:6)

21 Las distintas metas asistenciales estuvieron referidas a diversos indicadores de salud del nifio/a y la mujer
embarazada y puérpera; prevencién y atencion a la Violencia basada en género y generaciones; prevencion,
diagnoéstico y tratamiento de las enfermedades no transmisibles; Objetivos Sanitarios Nacionales; reglas de
control de datos, y reforma del modelo de recursos humanos en salud.

22 La organizacién Mujer y Sociedad en Uruguay (MYSU) viene realizando diversas acciones de seguimiento y
monitoreo de las politicas nacionales en salud sexual y reproductiva a través del Observatorio Nacional en
Género y Salud Sexual y Reproductiva.

En su pagina web (https://www.mysu.org.uy/que-hacemos/observatorio/) se pueden encontrar informes

sobre el estado de situacion del pais con relacién a servicios de salud sexual y reproductiva, aborto, objeciéon
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Embarazo, Ley n.° 19 167 (2013) que regula las técnicas de reproduccion humana asistida, la
Ley n.° 17 386 (2001) que asegura el acompafiamiento durante el nacimiento y la Ley n.°
19580 (2017) de Violencia Basada en Género, que introduce la categoria de violencia
obstétrica?®. Por su parte, el Ministerio de Salud avanzé en la creacién de normas y guias
clinicas tendientes a la unificacién de criterios y protocolos para todos los prestadores del
sistema de salud. Ejemplo de ello son las politicas de exoneracién de copagos para el estudio
de papanicolau, mamografia y seguimiento de embarazo, plan de erradicacion de la sifilis

gestacional y congénita.

En cuanto a la concepcién, embarazo, nacimiento y puerperio, todos los prestadores asociados
al snis cubren la atencién sanitaria de estos procesos, asi como la posterior atencién al
bebé y nifio/a pequefo/a en todo el territorio nacional. Una cobertura tan amplia y una
captacion casi total de los embarazos ha situado a Uruguay entre los lideres regionales en
cuanto a los bajos indices de mortalidad materna e infantil (msp, 2019). Sin embargo, aun
continlia siendo un modelo de atencidn intervencionista y hospitalocéntrico®. De las distintas
opciones de organizacion para la atencion del embarazo/nacimiento, Uruguay cuenta con dos:
el nacimiento institucional y el nacimiento en el domicilio de la gestante. No se cuenta con
casas de parto o casas de nacer como opcién disponible a la ciudadania debido a las
restricciones impuestas como requisitos para habilitar tales centros (Etcheverry, 2020). Por su
parte, el Ministerio de Salud Publica recomienda el parto institucional como la mejor via para la
atencion de los nacimientos. Esta recomendacion no inhabilita el parto domiciliario, pero este
no esta incluido en las prestaciones cubiertas por el snis, por lo cual el costo econdmico recae

integramente en la mujer/familia.

En diciembre de 2015, el msp presentd las Estrategias Sanitarias Nacionales para 2020 (msp,

2015). Estas estrategias determinan cuatro pilares fundamentales:

1) mejorar la situacion de la salud de la ciudadania;

de conciencia, anticoncepcién, violencia obstétrica, viH, violencia de género, diversidad sexual, trabajo sexual,
entre otros.

23 La violencia obstétrica es definida en el articulo 6, inciso h de la Ley n.° 19 580 como “toda acci6n, omisién y
patrén de conducta del personal de la salud en los procesos reproductivos de una mujer, que afecte su
autonomia para decidir libremente sobre su cuerpo o abuso de técnicas y procedimientos invasivos”. En el
texto de Magnone & Farias (2022) se puede encontrar un analisis sobre el proceso de incorporacién de este
término en la legislacion nacional y las dificultades para su implementacién en los dmbitos sanitarios y
judiciales.

2* En el afio 2012 se aprueba y pone en practica el Documento Técnico de Maternidades (Ordenanza n.° 693
del msp del 23/11/2012). Este documento recomienda el parto institucional en el segundo y tercer nivel de

atencion, y no permite que se puedan asistir nacimientos en el primer nivel de atencién (Magnone & Farias,
2022).
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1) reducir las desigualdades en el acceso y goce del derecho a la salud;
i) mejorar la calidad de los servicios asistenciales, y

IvV) mejorar la experiencia y satisfaccion de usuarios de los servicios de salud.

A partir de estas estrategias, se identificaron 15 problemas criticos y se definen cinco objetivos

estratégicos:

1) favorecer estilos de vida y entornos saludables y disminuir los factores de riesgo;

2) disminuir la carga prematura y evitable de morbi-mortalidad y discapacidad;

3) mejorar el acceso y la atencién de la salud en el curso de vida;

4) construir una cultura institucional de calidad y seguridad en atencién de salud, y

5) avanzar hacia un sistema de atencion centrado en las necesidades sanitarias de las

personas (msp, 2015).

En esta investigacion nos enfocamos principalmente en los objetivos 3 y 4, ya que se
relacionan directamente con nuestro objeto de estudio. En ese sentido, el objetivo 3, “mejorar el
acceso Yy la atencion de la salud en el curso de vida”, incluye como uno de sus resultados
esperados la humanizacion del parto institucional y disminuciéon de la tasa de cesareas. Se
parte de una linea de base al 2015 de un 44,3 % de cesareas a nivel pais y se propone como
objetivo lograr la meta concreta de reducir en un 10 % las cesareas evitables y aumentar en un

20 % las usuarias que concurran a clases de preparacion para el nacimiento.

La puesta de intervencion para lograr el objetivo de la humanizacion del parto y cesarea incluye
dos areas. La primera, sobre las condiciones de asistencia del parto humanizado en un marco
de derechos y de practicas basadas en la evidencia cientifica, y la segunda, sobre la magnitud
de la tasa de cesarea a nivel nacional (Msp, 2015:72). En las tablas 3 y 4 detallamos las

distintas lineas de accidén de cada una de las areas de intervencion.

Tabla 3: Lineas de accion propuestas en los Objetivos Sanitarios Nacionales 2020 sobre las condiciones

de asistencia del parto humanizado

Condiciones de asistencia del parto humanizado en un marco de

derechos y de practicas basadas en la evidencia cientifica

Profundizar estudios de evidencia y factibilidad de la inclusion de la
analgesia obstétrica dentro de las prestaciones del rpias para 2016

Establecer un grupo de trabajo en acuerdo con la Facultad de
Medicina y el cLap para evaluar el formato de partograma mas
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adecuado a la evidencia cientifica

Capacitaciones dirigidas a los equipos de salud respecto a la
humanizacién del parto

Impulsar la implementacion de las salas de nacer con las
condiciones requeridas para un parto humanizado

Aprobar un nuevo reglamento de ejercicio de la obstetra partera
que la habilite a contar con un vademécum propio y amplie sus
competencias en la atencion del embarazo, parto y puerperio

Campana de difusion publica respecto a derechos de los usuarios
en la atencién del parto

Incluir las pautas de indicaciones y las practicas vinculadas a la
cesarea y al parto natural en los criterios de pago variable
relacionados con las buenas practicas de materia de calidad en
orden a los osN, en el laudo médico Unico nacional

Fuente: elaboracion propia a partir de los Objetivos Sanitarios Nacionales 2020

Tabla 4: Lineas de accion propuestas en los Objetivos Sanitarios Nacionales 2020 para contener la tasa

de cesarea a nivel nacional

Magnitud de tasa de cesarea a nivel nacional

Desarrollar proceso de regionalizacion, habilitacion de
maternidades, red de maternidades de referencia y acreditacién de
maternidades con base en criterios de calidad y un plan maestro
nacional

Establecer e integrar en las practicas institucionales las guias de

actuacion para las situaciones clinicas que mas se relacionan con
cesareas potencialmente evitables (cesarea previa, induccion del
parto, parto no evolutivo, etc.)

Obligatoriedad de brindar clases gratuitas de educacién para el
embarazo, parto y crianza a sus usuarias embarazadas. Incluir el
tema cesarea con informacion obtenida de las recomendaciones de
la oms y la medicina basada en evidencia

Definicién de un conjunto de indicadores a monitorizar respecto a
la tasa de cesareas (con base en sip, certificado de nacido vivo y
reporte de prestadores), estableciendo la linea de base de las
diferentes instituciones
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Obligatoriedad por parte de los prestadores de elevar el paquete de
indicadores al msp

Solicitar a los prestadores que presenten al msp un plan técnico
para la reduccion-racionalizacién de cesarea a nivel institucional

Realizar auditorias a los prestadores respecto al indice de cesarea

Establecer una forma de registro universal respecto a la
descripcion quirurgica de cesarea y sus razones (cambiar la
actualmente vigente)

Establecer una guia a utilizar por los prestadores en las auditorias
internas de cesarea que estos realicen

. Auditoria interna obligatoria en los casos de técnicos

con un indice de cesarea superior al 40%. Contrato de gestién

Establecimiento de clasificacion Robson para monitoreo

Incluir dentro de las metas asistenciales:
— La reduccién del indice de cesarea en un periodo de un aio,
en un porcentaje variable segun prestador

— Clases de parto

Fuente: elaboracion propia a partir de los Objetivos Sanitarios Nacionales 2020

Por su parte, el objetivo 4, construir una cultura institucional de calidad y seguridad en atencién
de salud, busca obtener como resultados esperados, entre otros, la incorporacién de buenas
practicas con base en la evidencia y la implementacion de estrategias de evaluacion de calidad
que permitan una retroalimentacién continua usuario/a-servicio, incluyendo la capacitacion

continua al personal sanitario sobre las buenas practicas en las diferentes areas de trabajo.

De los resultados esperados para estos dos objetivos, 3 y 4, se han realizado varios avances.
En 2017, el Ministerio de Salud publicé el documento Principales lineas para implementar una
estrategia para la reducciéon de cesareas evitables. Con estos lineamientos, el Ministerio se
propuso realizar un monitoreo continuo sobre las cesareas vy, a partir de ello, realizar acciones
tendientes a su disminucion y racionalizacion de la indicacion. Se establece como punto de
partida la generalizacion de la clasificacion Robson para realizar el monitoreo global en el snis.
Al mismo tiempo, se recomienda a los prestadores revisar las practicas clinicas relacionadas

con aquellas indicaciones que tienen mayor porcentaje de cesareas asociadas (cesarea por
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embarazo prolongado, cesarea por cesarea previa, cesarea por posicion podalica, cesarea por

falla de induccion, entre otras).

Algunas de las propuestas de la estrategia para la reduccion de cesareas evitables (msp, 2017)

se han ido desarrollando en los afios subsiguientes.

1) Mejora de las plantas fisicas de las maternidades: varias instituciones de salud de todo el
pais, tanto publicas como privadas, han creado salas de nacer, promoviendo un ambiente
mas comodo, intimo y calido para que las mujeres transiten su trabajo de parto, parto y
primeras horas de puerperio. Si bien no se ha logrado la universalizacion de este servicio, se
ha generado una concientizacién sobre la necesidad de promover espacios adecuados para
la humanizacién del nacimiento.

) Humanizacién del parto institucional: la Ley n.° 18 426 de Salud Sexual y Reproductiva

(2008) establece entre sus objetivos

promover el parto humanizado garantizando la intimidad y privacidad; respetando el
tiempo biolégico y psicolégico y las pautas culturales de la protagonista y evitando

practicas invasivas o suministro de medicacion que no estén justificados (art. 3 inc. c).

En la misma linea, el decreto reglamentario de la Ley n.° 19 580 (DR 339/019) establece
lineamientos sobre la humanizaciéon para el nacimiento como una de las formas de la
prevencion de la Violencia Obstétrica (Art. 14). En 2018, el Ministerio de Salud elabor6 las
Recomendaciones sobre practicas y actitudes en la asistencia del embarazo y nacimiento
institucional en un esfuerzo conjunto entre el Estado, diversas unidades académicas de la
Universidad de la Republica y sociedades profesionales y cientificas de la sociedad civil.

m) Plan de parto: las pautas generales para la promocion de los planes de parto como
estrategia de comunicacion entre usuarias y profesionales obstétricos es recogida en el art.
15 del DR 339/019.

Iv) Universalizar la analgesia obstétrica: esta propuesta no ha sido implementada en todo el
sistema debido a que no se han llegado a los acuerdos laborales y financieros que la hagan
posible. Sin embargo, ya son tres los prestadores que cubren este servicio de forma gratuita
para las usuarias.

v) Modelo de consentimiento informado para cesarea: esta propuesta incluia el poder elaborar
un mismo protocolo de consentimiento informado para los casos de cesarea que fuera
comun a todo el sistema sanitario. Este modelo debia incluir ademas una versién para los
casos de cesarea a solicitud materna (sin razéon médica). Sobre esto se avanzo en el
documento Recomendaciones sobre practicas y actitudes en la asistencia del embarazo y

nacimiento institucional (msp, 2018).
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vi) Obstetras parteras de guardia en maternidades: en 2002 se promulgé la Ley n.° 17 565 que
establece que toda institucién que asista partos debe contar con una partera de guardia. En
2022 se presentd un proyecto de ley que busca ampliar esta normativa, que proponia que en
aquellos establecimientos con mas de 60 partos se debe contar con dos parteras de guardia
en las maternidades. El proyecto cuenta con media sancion hasta el momento. El sustento
de esta disposicidn es que las obstetras parteras son el personal idéneo para el seguimiento
de un trabajo de parto/parto de bajo riesgo, promueve una experiencia del parto positiva
(oms, 2018c) y ayuda a la disminucion de las ceséareas evitables.

vi) Clases de preparacion para el nacimiento: las acciones sobre este objetivo comenzaron

cuando se procedid a la elaboracion de la Pauta para la implementacion de Cursos de
preparacion para el nacimiento en el marco de la Meta 1 (vsp, 2017). Esta pauta se
fundamenta en el derecho a estar informada y recibir informacion de calidad para tomar
decisiones de forma auténoma. Asimismo, se entiende que la preparacion para el
nacimiento es el primer paso para lograr la humanizacion de los nacimientos en las
maternidades del snis. La preparacion para el nacimiento tiene beneficios demostrados de
disminucion de la ansiedad, aumento de la adherencia a los seguimientos del embarazo y
disminucion del tiempo de trabajo de parto y uso de farmacos.
Se propone que se deben brindar espacios de dos horas de duracion, por lo menos con
siete instancias en las que participen grupos de hasta 20 gestantes y sus acompanantes. Se
promueve que se realicen en horarios flexibles que contemplen los horarios de las gestantes
trabajadoras. Se espera que la coordinacion de las clases sea responsabilidad de la obstetra
partera y cuente con un equipo multidisciplinario (Psicologia, Ginecologia, Odontologia,
Nutricion). Las tematicas a ser incluidas deben ser, entre otas, las siguientes: fisiologia,
habitos saludables, derechos, etapas y caracteristicas del trabajo de parto y parto, métodos
de manejo del dolor, cesarea, cuidados del recién nacido, lactancia, cuidados del puerperio y
anticoncepcion.

vi) Auditoria sobre cesareas: En 2016 el msp presenta la Guia para auditoria de cesareas. Esto
incluye la auditoria de cada profesional de la Ginecologia con un indice de cesarea superior
a un 30 % y andlisis de los motivos mas frecuentes en cada institucion para prevenir las
cesareas evitables. Con este plan de accion se propone reducir en al menos un 10 % las

cesareas evitables.

En 2023, el Ministerio de Salud Publica presenté los Objetivos Sanitarios Nacionales 2030. En

esta oportunidad se definieron seis objetivos estratégicos:

1) fomentar estilos de vida y entornos saludables y reducir los factores de riesgo;

2) disminuir las cargas evitables de morbimortalidad y discapacidad a lo largo del curso de vida;
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3) intervenir en forma oportuna sobre las etapas del curso de vida basandose en la estrategia
de atencion primaria en salud, fomentando el acceso al primer nivel de atencién como puerta
de entrada al sistema;

4) construir una cultura institucional de calidad, seguridad y eficiencia en la atencién en salud;

5) avanzar hacia un sistema de atencion centrado en las necesidades de salud de las
personas, y

6) fortalecer la respuesta del sistema de salud ante emergencias, desastres y epidemias (msp,
2023a).

En el documento no hay mencion a la humanizacién del nacimiento ni a la disminucion de la
tasa de cesareas para el nuevo periodo. Esto llama la atencién, ya que luego de la irrupcion de
la epidemia por COVID-19 se vieron comprometidos algunos derechos consagrados para este
momento vital en lo que refiere a la humanizacion de la atencion (mysu, 2020; Farias &
Magnone, 2021; Viera & Evia, 2021; Gallardo & Echetto, 2021; Magnone & Farias, 2022) e,
incluso, aumentoé paulatinamente el indice de cesarea a nivel nacional, pasando de un 45 % en
2019 a 49 % en 2022 (MSP, 2022).

Si bien los Objetivos Sanitarios Nacionales 2030 no incluyeron referencias especificas a la
humanizacion del parto y nacimiento, a finales del 2023 el Ministerio de Salud Publica publicé la
segunda edicion (edicion revisada) del Manual de recomendaciones para el manejo de
situaciones obstétricas vinculadas con cesareas evitables. En esta oportunidad, se hace
énfasis en aquellas situaciones clinicas que aumentan la prevalencia de la cesarea y se
elaboran recomendaciones para el manejo clinico —basadas en la evidencia cientifica— para
la induccién del parto en general, el manejo de la rotura espontdnea de membranas, la
gestacién con cesarea previa y el adecuado diagndstico de trabajos de partos no evolutivos. De
esta forma, se busca reducir las cesareas evitables; sobre todo, la que refiere a la primera

cesarea por sus consecuencias en la vida reproductiva futura.

3.4 Nivel microsistémico: el papel del personal obstétrico

Los diferentes tipos de entorno dan lugar a patrones
distintivos de rol, actividad y relaciones para las personas

que se convierten en participantes de esos entornos.

(Bronfenbrenner, 1987:131)
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El microsistema incluye el analisis de los diferentes actores que estan directamente
relacionados con la mujer durante el embarazo y nacimiento: entre ellos, pareja, familia y
profesionales de la salud. La disponibilidad de recursos sociales de apoyo —entendida como
“la totalidad de recursos provistos por otras personas” (Castro et al., 1997)—, en particular el
soporte familiar y de pareja, asi como las normas sociales-comunitarias respecto al embarazo y
la maternidad, son dimensiones relevantes por su influencia en las trayectorias reproductivas
de las mujeres. Para este estudio nos vamos a centrar particularmente en los profesionales de
la salud que asisten a las mujeres en el momento del nacimiento de sus hijos para intentar
entender cdémo las indicaciones de via de finalizacibn del embarazo pueden estar
condicionadas por aspectos que van mas alla del dato clinico. En este sentido, es fundamental
ubicar los aspectos organizacionales de trabajo de los profesionales que asisten el nacimiento,

es decir, conocer las condiciones de trabajo en los servicios de salud.

En los servicios de maternidad del sistema de salud, los profesionales que reciben y asisten a
una mujer en trabajo de parto, parto o nacimiento son obstetras parteras y ginecoobstetras.
En el primer caso, la formaciéon se recibe exclusivamente en la Escuela de Parteras de la
Facultad de Medicina de la Udelar. Es una formacion de grado, de cuatro afnos de duracion, con
una fuerte carga horaria destinada a la practica clinica. La obstetra partera® es la profesional
idonea para la atencion durante la gestacién y parto de bajo riesgo. Por su parte, la
ginecoobstetricia es una especialidad de la carrera de doctor/a en Medicina?®. Tiene una
duracién de tres afos y su objetivo es formar profesionales para prevenir o tratar con total

idoneidad la patologia ginecolégica y obstétrica de la poblacién femenina.

Es decir, las y los obstetras parteras/os y las y los ginecélogas/os son quienes realizan el
seguimiento de trabajo de parto y parto, pero son estos ultimos quienes indican la realizacién
de una cesarea. Sin embargo, para el caso concreto del Uruguay, la distincion entre Parteria
(Fisiologia) y Ginecologia (Patologia) en el seguimiento de embarazos y partos de bajo riesgo
no se aplica en todos los prestadores del snis (Magnone, 2010, 2023), como veremos en el

siguiente capitulo.

Para el caso de los profesionales de la Neonatologia y la Anestesiologia, la mujer que debe
transitar por una cesarea es una desconocida desde el punto de vista clinico. Ambos son

convocados una vez que la indicacién ya esta realizada y en la mayoria de las situaciones se

%5 Nos referimos en femenino a las obstetras parteras ya que en Uruguay es una profesién practicamente
feminizada. Si bien la carrera habilita el ingreso tanto de mujeres como varones, hasta el momento de esta
tesis solo ha egresado un varon.

26 La carrera de doctor/a en Medicina se puede realizar en la Universidad de la Republica, en la Universidad
Catoélica del Uruguay y en la Universidad CLAEH. Sin embargo, la especializacidon en Ginecotocologia se realiza
Unicamente en la Universidad de la Republica.
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encuentran con “el caso” en quiréfano (Farias, 2014). Como excepcion, se ubican los y las
anestesistas que realizan analgesia farmacoldgica durante el trabajo de parto, en cuyo caso

pueden estar presentes durante este proceso también.

Todos los profesionales participantes en la intervencion cesarea cuentan con formacion
académica de grado o posgrado universitario con énfasis en la practica clinica. De todas
formas, la formacion clinica no es lo unico que influye o conforma la capacidad técnica. Las
condiciones laborales y, por consiguiente, la salud laboral de los trabajadores, asi como los
valores, actitudes y estereotipos internalizados en su quehacer, son elementos que tienen una

gran influencia en la toma de decisiones profesionales (Leka & Jain, 2010).

Los médicos, desde un modelo biomédico tradicional, tienden a construir una
conversacion en términos estrictamente clinicos, enfatizando la objetividad y
la separacion entre el sujeto que conoce y el objeto a conocer. Para los
meédicos, los aspectos relacionados con la experiencia subjetiva de la salud
resultan irrelevantes y por lo general, no son considerados en sus abordajes
técnicos. (Lépez, 2016:110)

Por otra parte, sabemos que el trabajo puede influir positiva o negativamente en la salud de las
personas. Un ambiente de trabajo saludable es primordial para lograr el bienestar del personal,
lo que provocara un aumento de la productividad, satisfaccién y motivacion en el trabajo y
calidad de vida en general (ops, 2016) y, como consecuencia, mejora de la calidad de atencién
a la poblacién con la que interactua. La salud laboral de los trabajadores ya no puede pensarse
solamente desde los riesgos fisicos, sino que debe incluir los factores psicosociales que estan

implicados en su cotidianeidad.

Los factores psicosociales estresantes que se encuentran en el medio
ambiente de trabajo son numerosos y de diferente naturaleza. Comprenden
aspectos fisicos y ciertos aspectos de organizacién y sistemas de trabajo, asi
como la calidad de las relaciones humanas en la empresa. Todos estos
factores interactuan y repercuten sobre el clima psicosocial de la empresa y

sobre la salud fisica y mental de los trabajadores. (oiT, 1984:11)

Las condiciones y medioambiente de trabajo incluyen, ademas de los aspectos de la planta
fisica, la seguridad, la higiene y la carga psiquica sobre el trabajador. Podemos utilizar la
variable del multiempleo para ejemplificar esta carga psiquica que puede afectar
negativamente el quehacer cotidiano del personal sanitario, en el entendido de que las
condiciones de trabajo no adecuadas pueden acarrear consecuencias concretas como el estrés
laboral o burnout y perjudicar la relacion médico-paciente (Hernandez, 2021).
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El multiempleo puede ocasionar sobrecarga fisica pero también mental. Por lo general, los
distintos empleadores no comparten la informacion sobre los otros lugares de trabajo, por lo
que se puede incurrir en jornadas laborales extenuantes. A ello se suma que estar pasando de
un trabajo a otro, con distintas condiciones y medioambientes de trabajo, distintos regimenes
laborales y distintos equipos puede ocasionar distanciamiento y mecanizacion del trabajo (Patel
et al., 2018).

El multiempleo es un grave problema que padece el sistema de salud
uruguayo, que opera en detrimento de la calidad del empleo de sus
trabajadores y por ende en la calidad de la atencién, impidiendo el desarrollo
de un modelo de atencion basado en el seguimiento longitudinal de la salud
de sus usuarios. (MSP, 2010:14)

Diversos reportes sobre el multiempleo en el sector salud uruguayo han evidenciado que esta
es una situacion de alta prevalencia. En 2010 se registré que el 55 % del personal médico
trabajaba en dos o mas instituciones, el 22 % en tres 0 mas instituciones y el 9 % en cuatro o
mas instituciones. En un estudio del 2018 del Colegio Médico de Uruguay, se plantea que solo
el 25 % de los médicos desarrolla su actividad profesional en una unica institucion y que uno de

cada tres trabaja en tres instituciones o mas (Gonzalez et al., 2018).

Por su parte, la Asociacién Obstétrica del Uruguay (AOU) realizé6 en 2021 el primer censo
nacional de obstetras parteras. Entre sus hallazgos también denota la situacion de multiempleo
de esta profesion en particular. El 75 % trabaja en al menos dos instituciones y un 27 % en al

menos tres.

El tipo de contratacion es otro factor que correlaciona negativamente las condiciones de trabajo
y la capacidad del trabajador de establecer equipos estables de trabajo. Solo el 52 % de los
médicos son titulares (contrato fijo con la institucion) y mas del 40 % son suplentes (msp, 2010).
Para el caso de las obstetras parteras, casi el 60 % es titular en su cargo principal, mientras

que casi un 20 % esta vinculada a la institucion en calidad de suplente (aou, 2021).

El multiempleo fomenta que los profesionales trabajen unos con otros, pero no necesariamente
que se formen equipos de trabajo. Los equipos de trabajo son grupos que funcionan con un
fin comudn, con un conocimiento especifico sobre cada uno de sus compafieros (debilidades,
fortalezas y destrezas), en donde el soporte del equipo da mayor respaldo al trabajador
individual (Rando, 2016). Trabajar en equipo “aumenta la seguridad de los pacientes, minimiza
los errores médicos, mejora la satisfaccién y el rendimiento del personal de salud y

posiblemente evita gastos generados por mala praxis y complicaciones” (Rando, 2016:59).
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Estos distintos niveles de complejidad, en el ejercicio de la labor profesional, seran puestos en
consideracién y analisis a la hora de interpretar las opiniones de los profesionales sobre la
cesarea. Estos elementos, constitutivos del corpus central de este estudio, seran presentados

en el siguiente capitulo.
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Capitulo 4: Las y los profesionales obstétricos frente

a la cesarea

En este capitulo presentaremos los resultados, analisis y discusion del estudio empirico
realizado con profesionales del area de Obstetricia en relacidn a sus percepciones sobre la
cesarea como practica que se registra en casi la mitad de los nacimientos en Uruguay. Estos
resultados nos permiten visualizar cémo los distintos niveles de complejidad sistémica
interactian e influyen en la toma de decisiones técnicas de la via de finalizacion del nacimiento

mas alla de los factores individuales propios de una gestante.

Como ya hemos sefalado, el corpus empirico en el que se basan estos resultados son 37
entrevistas semidirigidas de profesionales de la salud de distintas profesiones (Anestesiologia,
Ginecologia, Parteria y Neonatologia). Debemos tener en cuenta que la relacion con el asunto
cesarea de cada una de las profesiones incluidas es muy dispar. Por lo general, la gestante
tiene contacto con Parteria y Ginecologia durante el embarazo y el trabajo de parto y no asi
con Neonatologia y Anestesiologia, con quienes tienen contacto por primera vez en el
quiréfano propiamente (Farias, 2014). De todas formas, decidimos incluir en el estudio a
Neonatologia y Anestesiologia por ser dos disciplinas que tienen un rol importante en el

proceso de nacimiento quirurgico.

Los resultados se organizan en cuatro apartados a partir de las categorias devenidas del
procesamiento y analisis de la informacién. El primer apartado incorpora la visién de los
profesionales sobre la cesarea como un problema de salud. El segundo apartado incluye los
aspectos relacionados con la incidencia de la organizacién del trabajo en la conducta clinica de
los profesionales. Aqui se incluyen aspectos como los relacionados con la diferencia en los
indices de cesarea entre Montevideo y el interior del pais y entre el sector publico y privado. En
el tercero se abordan especificamente las practicas profesionales frente a la cesarea tales
como la creencia de mayor seguridad y la medicina defensiva. Por ultimo, el cuarto apartado
incluye aquellos aspectos que, al entender de los profesionales, son responsabilidad de la
mujer. Se incluyen aqui aspectos tales como el retraso de la maternidad, el pedido materno de
cesarea, el manejo del dolor y la participacion en talleres de psicoprofilaxis obstétrica, entre

otros.

66



4.1 Vision de los y las profesionales sobre el problema de la

cesarea.

Una de las primeras preguntas que surgié al comenzar esta investigacion versaba sobre si el
alto indice de cesarea que ostenta nuestro pais era percibido por los profesionales sanitarios
como un problema de salud publica. La mayoria de los profesionales entrevistados acordd con
la idea de que los elevados indices de cesarea a nivel global y nacional son un problema de
salud. Esta perspectiva estuvo presente en todas las profesiones incluidas en el estudio,
aunque con una mayor referencia en Ginecologia y Parteria y menor en Anestesiologia. Esta
diferencia podria estar relacionada por la cercania y distancia de unos y otros en el proceso de
acompafamiento al trabajo de parto y al momento de la decision clinica por la via de

finalizacion.

Entienden que el problema reside en las diferentes variables que se ponen en juego a la
hora de tomar la decision clinica de finalizar el embarazo de forma quirirgica y no la cesarea

en si misma, ya que es una intervencién util y oportuna cuando es necesaria.

E: Me parece que recién ahora se esta viendo como un problema sanitario.
Antes se veia como que era asi y no hay nada que hacer. Y no pasa nada
que sea asi. Yo creo que ahora hay una reflexion de decir: “bueno, 'ta, jno!,
bajemos un poco o veamos el tema de las cesareas.” Creo que cambid esa

consideracion de que no es lo mismo que haya muchas o haya poco. (G4)

. el tema es que se hagan en tiempo y forma, el problema es cuando la
indicacion es dudosa y no atiende ni a las necesidades de la madre ni del
paciente (bebé). (N5)

E. Si, si, en el sentido de que la incidencia de cesareas, la tasa de cesareas
en el Uruguay actualmente es muy alta, es un promedio del cincuenta por
ciento, es una tasa realmente alta, desde el punto de vista general la cesarea
es una intervencidn quirdrgica que tiene su mortalidad, tiene sus
complicaciones, tiene su estancia hospitalaria, tiene sus costos, entonces es

un problema de salud en general. (A2)

El problema esta considerado en la complejidad de las dimensiones implicadas: desde las
actuaciones profesionales hasta los requerimientos de las propias mujeres. Estos elementos
esbozados como posibles factores que inciden en las decisiones profesionales se iran

abordando en profundidad en los siguientes apartados. De todas formas, un punto central es el
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hecho de que las medidas de reduccién o contencién del indice de cesarea que se centran en
una unica dimension (la decision clinica o los pagos diferenciales para parto y cesarea, por
ejemplo) no parecen ser la solucion. Si bien algunas de estas iniciativas han podido tener algun
tipo de resultado positivo, no han logrado revertir la situacion en casi ningun contexto (nacional

o regional).

Sin embargo, varios de los profesionales de la Ginecologia argumentaron que la cesarea es un

problema, si, pero fundamentalmente para el sistema de salud por sus costes econémicos.

E: Totalmente, yo creo que la preocupacion a nivel nacional tiene un interés
econdémico profundo. (...) Porque ha pasado en otros paises, desde el primer
mundo, el mundo capitalista, hasta paises socialistas, el interés de disminuir
el indice de cesareas, solo que de alguna manera mas descarnada; en
algunos paises, por interés econémico. A nivel de Estados Unidos hubo un
modelo uno de los principales objetivos para disminuir los costos en salud en

Obstetricia es disminuir. Pero ellos lo dicen... (G4)

Yo creo que el sistema de salud o el Ministerio de Salud esta envuelto en una
situacion... no creo que al Ministerio no le importen las pacientes. Creo que al
Ministerio le importa la plata. El gasto en salud que se esta haciendo... por un
sistema de salud que yo creo que estd mal implementado. No creo que le
importe Maria, Juana... en particular... jno! Tampoco le importamos los

médicos jeso esta mas que claro! (G7)

De esta forma, aceptan a la vez que niegan que sea un problema de salud. Entienden que si no
fuera por los elevados costos econdmicos que conlleva la intervencién, no seria un tema de
preocupacién por parte de los organismos rectores de las politicas en salud. En cierto sentido,
es una verdad. Diversos estudios y organizaciones han llamado la atencion sobre la sobrecarga
econdémica que significa para los sistemas sanitarios la medicalizacion injustificada, entre lo que
se destaca el desmedido uso de la cirugia como via de nacimiento (oecp, 2020; Sandall et al.,
2018; Costa et al., 2018; Napoles, Couto, 2017; Salinas et al., 2002; cLar, 1989). Sin embargo,

en otros sentidos, se puede aducir que no es la Unica faceta de la verdad.

Desde la Declaracién de Fortaleza, la oms (1985) ha establecido lineamientos sobre lo que
serian las correctas intervenciones durante el parto, reconociendo el acontecimiento como un
proceso fisiolégico (no patolégico). Ya desde ese momento se llamo la atencién sobre diversas
practicas cotidianas en la atencion al trabajo de parto y parto que podrian considerarse como
una sobremedicalizacion innecesaria. Esta sobreatencion comenzé a evidenciar la existencia

de situaciones iatrogénicas y rutinarias durante la atencion al parto. El problema con la
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utilizacion de practicas por rutina es que evade el componente fisiologico. Algunas de las
practicas que fueron consideradas como innecesarias son el rasurado, el enema y la
prohibicion de la ingesta de liquidos y alimentos. Otras practicas fueron reconocidas como
utiles, siempre y cuando se utilizaran cuando fueran estrictamente necesarias. Entre ellas se

ubican la induccién farmacoldgica del parto, la rotura artificial de membranas y la cesarea.

Es decir, la preocupacion por parte de los organismos internacionales no solo estaba puesta en
los costos de la cesarea como tal, sino en los costos a mediano y largo plazo que conlleva la
medicalizacién del parto, tanto por sus efectos en los gastos en salud como en las morbilidades
que traen aparejadas sobre la salud de las mujeres. De hecho, no solo fue una preocupacion
para los organismos internacionales, sino que también para las propias mujeres. Ejemplo de
ello lo podemos encontrar en el movimiento por la humanizacién del parto?” (o
humanizacién del nacimiento, como se lo conoce actualmente). Este movimiento surge como
respuesta a las preocupaciones sobre la medicalizacion excesiva del parto y el nacimiento en
muchas partes del mundo, que conlleva a su vez falta de respeto a las preferencias y
necesidades individuales de las mujeres durante el parto. En este sentido, aboga por un
enfoque mas centrado en la mujer y respetuoso de sus decisiones durante el proceso de parto.

Diversos estudios han demostrado cdmo un modelo asistencial centrado en la humanizacion

27 El movimiento por la humanizacién del nacimiento busca cambiar la hipermedicalizacién del embarazo y
parto y promover un enfoque mas holistico y centrado en la mujer durante el proceso. Busca brindar opciones
y apoyo a las mujeres para que tomen decisiones informadas sobre su parto, respetar sus deseos en cuanto a
la posicion de parto, el uso de medicamentos y la intervencién médica, y fomentar un ambiente de apoyo
emocional durante el parto. También propone una mayor integracién de las parteras y otros profesionales de
la salud materna en el sistema de atencién médica, reconociendo su experiencia y habilidades en el cuidado
del parto y nacimiento. Ademas, busca mejorar la formacion y sensibilizacion de los profesionales de la salud
para que puedan proporcionar una atenciéon mas respetuosa y centrada en la mujer durante el parto.

La Declaracion de Fortaleza (OMS, 1985) fue un mojon fundamental en lo que al movimiento se refiere ya que
reafirm6 la importancia de promover el parto normal y la atencidn respetuosa del parto. Durante las décadas
posteriores, surgieron grupos de defensa y organizaciones en diferentes paises que abogan por la
humanizacién del parto. Ejemplo de ello fue la creaciéon de la Red Latinoamericana y del Caribe por la
Humanizaciéon del Parto y el Nacimiento (RELACAHUPAN) y la Rede pela Humanizagio do Parto e Nascimento
(REHUNA) de Brasil a partir de la Declaracion de Ceara en torno a la humanizacion en el afio 2000.

En los ultimos afios el movimiento ha ganado mas atencion y apoyo. Se han realizado estudios que respaldan
la efectividad de enfoques menos medicalizados del parto, como el parto en casa o en centros de parto, en
ciertos contextos. Ademas, las redes sociales y la difusién en linea han permitido una mayor conciencia y
activismo en torno a este tema. Por su parte, la nocién de humanizacién del parto ha permeado y ha sido
incluida en diversas legislaturas, incluyendo el Uruguay. En la Ley 18 426 de Defensa de la Salud Sexual y
Reproductiva (2008) se establece que se debe “promover el parto humanizado garantizando la intimidad y
privacidad; respetando el tiempo bioldgico y psicolégico y las pautas culturales de la protagonista y evitando
practicas invasivas o suministro de medicacién que no estén justificados” (art. 3, inc. ¢).

Para ampliar informacion sobre este movimiento, recomendamos la lectura de: Rothman (1982), Davis-Floyd
& Jhonson (2006), Davis-Floyd (1994), Grilo (2005), Jones (2016), Gobernas (2009).
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logra mejores resultados obstétricos que los logrados por el modelo biomédico (Conesa et al.,
2022).

Por otro lado, encontramos que en el colectivo de parteras hay una tendencia a considerar que
el alto indice de cesarea es un problema que debe ser atendido con urgencia, pero, al mismo
tiempo, entienden que es un asunto que radica principalmente en los profesionales de la
Ginecologia. Desde su perspectiva, se trata de un problema asociado a la naturalizacién de la

cirugia por parte de la Ginecologia.

Las parteras como colectivo y enfermeria como equipo también, lo sé por
comentarios que de repente escuchas: “ah, era obvio que iba a terminar en
cesarea”, entonces, como que ya esta mas naturalizado en los médicos que

terminen haciendo una cesarea. (P5)

De esta forma, el colectivo de parteras se coloca por fuera del problema y no visualiza en su

ejercicio profesional ningun elemento que pueda contribuir con esta situacion.

Unos pocos profesionales de la Ginecologia fueron escépticos en sefalar que la cesarea sea
un problema de salud publica que deba ser atendido, cuestionando la expresion “cesarea

innecesaria” de creciente uso por parte del movimiento de humanizacién del nacimiento.

No, sinceramente no, mas alla de la opinion publica y de lo que se escucha
habitualmente de que es preocupante el aumento del indice de cesarea... no
lo veo como un problema, sinceramente. Discrepo un poco con el concepto
de “cesdreas innecesarias’, yo creo que la cesdrea es necesaria por
determinadas circunstancias, subjetiva u objetiva, este... pero... las “cesareas

innecesarias” realmente no existe... (G5)

Por otro lado, fue interesante encontrar que a lo largo de las entrevistas las respuestas tenian
connotaciones diferentes entre lo explicito o lo implicito, entre la respuesta politicamente
correcta y aquella que se expresaba al final de la conversacion, cuando surgia mas la opinién
personal y no solo lo que se debia decir. En los casos de los profesionales que no consideran a
la cesarea un problema de salud (G5 y G7), al comienzo de la entrevista si expresaron su
preocupacion por el aumento del indice de cesareas con un discurso correcto desde el punto
de vista de las directrices nacionales. Sin embargo, a medida que se iba desarrollando la
entrevista, fueron deslizando sus opiniones personales, las cuales se alejaban de la

declaracion inicial.
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4.2 La incidencia de la organizacion sanitaria en la gestion de la

cesarea

Existe evidencia documentada sobre las diferencias en los indices de cesarea de la capital y el
resto de los departamentos del pais (Montevideo e interior del pais), asi como en los
porcentajes de los hospitales del sector publico y del sector privado (Aguirre et al., 2019). En
ese sentido, los profesionales entrevistados fueron consultados sobre sus valoraciones al
respecto y sus respuestas enfatizaron sobre el peso de la organizacién sanitaria como factor

determinante.

En cuanto a la diferencia entre Montevideo y el interior del pais, la principal razéon que
visualizan los profesionales tiene que ver con los traslados de los casos de alto riesgo (tanto
materno como fetal) a la capital por ser el lugar donde se encuentran las unidades de cuidados
intensivos de mayor complejidad. Esto hace que muchas mujeres de diversas zonas
geograficas del pais den a luz en la capital y, por tanto, aumenten los registros capitalinos de

nacimientos, aun cuando no sea su lugar de residencia®.

Si, en realidad lo que si es real, que tanto [el sector] publico y privado del
interior, salvo algunos lugares puntuales, asisten embarazos de menor riesgo,
si vos tenés un feto con una cardiopatia, no va a nacer en el interior, sea
publico o sea privado. Si es privado, va a nacer en el [Sanatorio] Americano,
si es publico va a venir a nacer aca [referencia al Centro Hospitalario Pereira
Rossell (CHPR)], si vos tenés una mujer que es un pretérmino de menos de
34 semanas y no tenés cti neonatal, y hay pocos cTi en el interior, no va a
nacer afuera, va a venir a nacer aca, si es un feto que hay que operar porque
tiene una mala formacion, no va a nacer en el interior, todo eso nace aca, o
nace en el Hospital [CHPR]. (G9)

Ese es uno de los factores, porque lo trasladan intradtero (...) ¢Doénde va a
nacer el bebé? Ese fue uno de los objetivos que siempre tuvimos, que no
nazca un pretérmino en un lugar que no tenga cti neonatal y que se traslada a
la madre desde alli, con el bebé intrautero, a una maternidad de tercer nivel

asistencial con un cT al lado. Eso ha mejorado, pero claro, lleva a que la

%8 Los prestadores de salud privados del interior del pais, agremiados a la Federacién Médica del Interior
(FEMI), realizan los traslados hacia el Sanatorio Americano. Desde el sector publico (ASSE), se traslada hacia
las maternidades mejor equipadas segun la regidn o hacia el Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) en la
capital.
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cesarea se hace en el centro de referencia y no en aquel lugar, pero en esos

casos... bienvenido sea, bienvenido sea... (N6)

Otro de los motivos referidos frecuentemente por las personas entrevistadas refiere al tipo de
profesionales que asisten los procesos de embarazo y trabajo de parto. En el interior del
pais, es aun frecuente que quienes asisten los partos sean obstetras parteras y no
ginecoobstetras. Estos ultimos son requeridos en caso de que surja una complicacién. En
Montevideo, en cambio, la atencién en los servicios de maternidades es preferentemente dada
por profesionales de la Ginecologia, sobre todo en el sector privado, en el cual el seguimiento

de embarazo es realizado por estos profesionales y no por parteras.

En el interior yo no conozco mucho las maternidades privadas porque no
trabajé nunca, pero a nivel publico hay parteras; las parteras sacan partos, es
asi. Cuando el parto no sale, ahi recién se llama al ginecdlogo, pero en
realidad yo creo que eso también debe influir. [En] toda las maternidad son
solo las parteras. Cuando estuve en Paysandu trabajando, yo estaba de
interna en la parte general y las embarazadas que veia, porque ya queria ser
ginecologa, ni me veian a mi, porque iban derecho a las parteras y lo

resolvian todo ellas. A vos jamas te precisaban. (G2)

Lo que pasa es que en el interior quien controla el trabajo de parto es la
partera, entonces siempre en los lugares donde hay parteras, hay menor
indice de cesareas. Porque la partera se puede sentar al lado de la mujer, o
las que haya, a estar ahi, a tranquilizarla, a acompanarla, y las cosas se

hacen mucho mas rapido. El ginecdlogo no esta preparado para eso. (P6)

Estos datos son coincidentes con estudios estadisticos realizados en nuestro pais. El estudio
de Briozzo y colaboradores (2019) concluyé que una gestante del sector privado tiene 18,7 %
mas posibilidades de tener un nacimiento quirdrgico que una del sector publico, tanto en la
capital como en el interior del pais. Por otra parte, entre los distintos factores que afectan esta
relacion, sobre todo en Montevideo, hallé que solo el 9 % de los nacimientos en el sector
privado fueron atendidos por parteras y que las mujeres eran mayoritariamente mayores de 30

afios y de nivel educativo medio-alto.

Las obstetras parteras son las profesionales idoneas para el seguimiento y atencién de los
trabajos de parto y partos fisiologicos (oms, 1985; Coéppola, 2015). En este sentido, es
comprensible la relacién entre la asistencia por parte de estas profesionales con un bajo
indicador de cesareas. Trabajar desde la Fisiologia por lo general significa respetar mas los
procesos naturales y realizar el minimo de intervenciones con el fin de no interferir
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innecesariamente en el proceso. Por el contrario, trabajar desde la patologia —o la probabilidad
de que ocurra cualquier patologia— implica la realizacion de diversas acciones técnicas que
pueden devenir en lo que se conoce como la cascada de intervenciones (Farias, 2015; Olza
& Lebrero, 2016; Magnone, 2017).

Se entiende por cascada de intervenciones a los procesos médicos, técnicos y farmacolégicos
que implican una sobremedicalizacion innecesaria del trabajo de parto y parto. Por lo general,
esta situacion genera una serie de consecuencias que requieren de nuevas intervenciones para
subsanar las primeras, y asi sucesivamente. En la guia para una experiencia positiva del parto
de la oms (2018), se alerta que el aumento de la medicalizacién del parto ha generado como
consecuencia el dano en la capacidad de parir de las mujeres y la dificultad para vivenciar una
experiencia positiva de este. Del mismo modo, se establece que la realizacion de
intervenciones de rutina o innecesarias, para acelerar el proceso de parto, no redunda en
mejora de los indicadores de morbi-mortalidad vy, por el contrario, aumenta las probabilidades

de terminar en cesarea o partos traumaticos.

Si bien la participacion de las parteras en los servicios de salud es altamente recomendada
por organismos internacionales, nacionales y organizaciones sociales (United Nations
Population Fund [UNFPA], 2014; OMS, 2018), las parteras entrevistadas refieren a dificultades
para la incorporacién real y efectiva como agentes de salud, con ejercicio pleno de su rol

profesional en las salas de maternidad.

E: Hay una ley a nivel nacional que [dice que] en toda maternidad tiene que
haber obstetras parteras y eso no es al azar. Justamente, tiene que ver con
estudios que se hicieron, que en los lugares que hay parteras, no solo se da
mucho mas lo que es la contencidn: la satisfaccion de las usuarias es mayor y
hay menos indice de cesareas, y que tiene que ver justamente con esto que
hablabamos. La partera es: [lo recita como un cantito] la que esta, la que
contiene, la que apoya, la que sigue... pero ;qué sucede? Para eso las
instituciones tienen que estar sensibilizadas con que el rol de la partera es
ese y que tenemos un titulo de libre ejercicio, que nos tiene que permitir
hacer. Porque a mi no me sirve que me pongan por ley en una institucion y
que encima te achaquen que a pesar de tu incorporacion el indice de
cesareas no ha disminuido, cuando en realidad ponen un profesional, pero
qgue no lo dejan hacer. Hay lugares en los que basicamente somos auxiliares
de los ginecodlogos, no nos dejan ejercer nuestro libre ejercicio y si yo digo:
“esta mama se beneficiaria por el plano en el que esta la presentacion”, o

sea, donde esta la cabecita de ese bebé, con una posicién vertical en una
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pelota o para relajarse estaria bien que se pudiera dar una ducha de agua
caliente, eso la mejoraria pila. O que pueda levantarse, porque se va a sentir
como mas proactiva en el proceso y va a mejorar, pero si a vos el ginecologo,
el que todavia esta a cargo de la paciente, te dice: “No, no, caminar no. [No]
puede caminar, o levantarse, no, o eso no sirve”, entonces, en realidad,

terminamos haciendo un trabajo, pero no pudiendo cumplir una funcion. (P1)

La historia de la Parteria y su relacion con los sistemas de salud es muy interesante y ha sido
abordada por profesionales e investigadores de todo el mundo (Enrenreich & English, 1973;
Pons, 2015, Magnone, 2010, 2022, 2023; Carillo, 1999; Lutz, 2017; Ortiz, 1999, 2006). La
partera ha sido a lo largo de la historia un recurso fundamental para la salud de las mujeres,
sobre todo en los procesos reproductivos. Sin embargo, con el advenimiento de la medicina
moderna, se comenzd a limitar y restringir el conocimiento de las parteras
(matronas/comadronas), en beneficio de los médicos y los hospitales. A partir de entonces, las
parteras han tenido una dificil situacién para ser reconocidas e incorporadas a los sistemas de
salud de los hospitales, en tanto profesionales independientes. De hecho, en Uruguay, las
parteras fueron (re)incorporadas en todas las maternidades a partir de la Ley n.° 17 565
(2002)%. En dicha normativa se establece que “todo establecimiento o institucién donde se
asisten partos debe contar con partera interna de guardia, ya sean estos establecimientos o
instituciones de caracter estatal, paraestatal o privado” (art. 1), aclarando que “las referidas
profesionales segun lo requieran las circunstancias podran actuar por si mismas o como
colaboradoras inmediatas de los médicos ginecotocologos y pediatras de los establecimientos

o instituciones de referencia” (art. 2).

La oms (1985) refiere en la Declaracion de Fortaleza que “debe promoverse la formaciéon de
parteras o comadronas profesionales” y que ‘la atencion durante el embarazo, parto y
puerperio normales debe ser competencia de esta profesién” (p. 1). De todas formas, continta
siendo una lucha cotidiana el poder ejercer su rol sin estar sometidas a poder médico y sus
decisiones (Magnone, 2010, 2022).

Frente a una discrepancia entre la opinion de la partera y del ginecdlogo, la

partera, pobre, pierde como en la guerra, siempre. Porque, ya te digo, quedan

29 En el afio 2021 se presenta un proyecto de ley para la modificacién/ampliacién del articulado de la Ley n.°
17 565 (Lorenzo et al, 2021). Se propone como nueva redacciéon “Establécese que todas las entidades
comprendidas en el articulo 1° de la presente ley, donde se asista un minimo de sesenta partos promedio
mensuales, deberan contar con, al menos, dos parteras internas de guardia permanente los 365 (trescientos
sesenta y cinco) dias del ano” (subrayado nuestro). Este proyecto cuenta actualmente con media sancién
aprobada por la CAmara de Representantes.
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frustradas, porque ellas sienten que [la madre] podia parir y vino el ginecélogo

y dice “no, vamos a hacer una cesarea”, y se hace la cesarea. (G6)

En el estudio de Yazdizadeh y colaboradores (2011), se pudieron identificar estas mismas
dificultades en lo que refiere a la jerarquizacion de la actuacion de ginecdélogos por sobre las
parteras, lo que se ve agravado por una ausencia de descripciones claras sobre los roles,

limites y posibilidades de cada uno.

Otro elemento que diferencia a Montevideo del interior del pais, segun los profesionales, tiene
que ver con aspectos culturales. En las ciudades del interior, en contraste con Montevideo, su
escala, mas pequefa, pareceria favorecer un clima o un entorno menos estresante en la
cotidianeidad de profesionales como usuarias y familias que fomenta mayor proximidad y
acompafamiento de los trabajos de parto. De forma adicional, se percibe que la poblacion del
interior del pais es menos querellante 0 demandante que en la capital y, a su vez, como dice
una entrevistada, “en el interior la opinion del médico es mucho menos cuestionada, el médico

estd como mucho mas valorado” (G8).

En el interior la familia es como mas tranquila, tiene como menos ansiedad,
genera menos presion, y menos... €s menos querellante que aca en la
ciudad. Es también la poblacién con la que trabajo, capaz es diferente, pero la
familia muchas veces presiona: “Yo tuve cesarea’”, te dice la madre, “y ella no

9

va a poder parir”, “porque yo no pude parir, mi hija no va a poder parir’. (G3)

Otro elemento que aparecid con mayor frecuencia en las respuestas fue el pago por acto
médico*®®, es decir, la condicion por la cual a los profesionales ginecoobstétricos del sector
privado de Montevideo®' se les abona un monto superior por el acto quirtrgico (Muinelo et al.,
2005).

Si, creo que la diferencia principal con el interior y Montevideo, de por qué las
parteras atienden el parto en el interior, [es que] a nivel publico, igual que aca,

y a nivel privado la FEmi no paga el parto como el acto médico. (P5)

En el [Centro Hospitalario] Pereira Rossell tenemos un rol bastante activo,
porque las parteras controlamos el trabajo de parto y lo asistimos al parto.

Generalmente hay una gran diferencia entre lo publico y privado, en todo lo

3 Se entiende por acto médico-quirurgico a la sobreprestacién econémica que reciben los cirujanos y
anestesistas por la realizacion de un acto quirurgico en sus guardias, es decir, un pago por sobre el salario fijo.

31 En 1993, la ratificacién de un acuerdo laboral resulté en un cambio en la forma en que los médicos del
sector privado en Montevideo eran compensados y se centré mas en la remuneracion por servicios médicos y
quirdrgicos, lo que implicaba una disminucién en la proporcién del salario base en el total de ingresos. En
contraste, en otras regiones del pais la remuneracién seguia siendo principalmente mediante un salario fijo.

75



publico nosotros controlamos y asistimos los partos porque no hay, no hay lo
que se llama el acto médico. En lo privado si, el médico cobra por asistir el
parto y hacer su ceséarea, por eso es que lo realizan en las instituciones

privadas los ginecdlogos. (P3)

(...) no es el unico motivo, claramente, pero si a vos te pagan mas un acto

médico que otro, y vos vivis de eso, ¢qué acto médico preferirias? (N1)

El pago diferencial por acto médico esta relacionado en la literatura de la Economia de la salud
como un indicador que puede asociarse a la demanda inducida. Se entiende por induccién de
la demanda a “la utilizacién de la posicion dominante por parte de los médicos en pro de su
beneficio econdmico, como ser el incentivo que éstos tienen para variar la demanda de los
consumidores con la finalidad de maximizar su utilidad” (Muinelo et al., 2005:3). La posibilidad
del cuerpo médico para utilizar su lugar de poder y conocimiento para inducir o dirigir la
decision de la paciente hacia un lugar determinado es un factor potencialmente peligroso para

la autonomia y capacidad de toma de decisiones de las usuarias.

Si bien entendemos que la induccion de la demanda es un tema que podriamos desarrollar en
el siguiente apartado, “4.3: Practicas profesionales frente a la cesarea”, entendemos que los
mecanismos de pago (ya sea por salario fijo o por acto médico) corresponden a la organizacion

sanitaria y no al profesional, y de alli la eleccidon de agregarlo en este apartado.

En lo que refiere a las diferencias en los indicadores entre el sector publico y el sector
privado, ademas de la diferencia en el pago por acto médico, los profesionales se remitieron a

contestar sobre el estatus de ser centro de formacion en el sector publico.

En este sentido, fue identificado como principal responsable de esta diferencia el hecho de que
los hospitales publicos, sobre todo de la capital, son hospitales escuelas (Centro Hospitalario
Pereira Rossell y Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela) y, por tanto, brindan mejores

oportunidades para valorar e intentar solucionar las urgencias obstétricas.

En realidad, creo que la diferencia mas grande es que a nivel publico los
lugares donde hay nacimientos son todos de formacién. Entonces, en el
Pereira Rossell hay estudiantes de Ginecologia formandose, estudiantes de
parteras; lo mismo pasa en el Clinicas, y puede ser que capaz que puede
pasar eso también: que, como hay gente en formacion, a veces se puede

esperar mas los tiempos para la asistencia de un parto. (P5)

Si, es verdad que a veces hay indicaciones medias forzadas porque decis...

yo trabajo en [mutualista de Montevideo], y el ginecdlogo y el anestesista
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estamos adentro y muchas veces la instrumentista y los ayudantes
quirurgicos estan de retén, entonces muchas veces lo que pasa es que a las
12 de la noche ya tengo coordinada una cesarea y tengo otra paciente que
esta en duda, entonces como no quiero que se me vayan y esperar de nuevo

que se arme el equipo a las tres de la manana, la otra la coordino ahi. (A6)

Y, bueno, eso también es un factor que te agrava en verdad a la hora de
tomar la decision, porque [a] veces no esperas a que se siga agravando la
situacion, porque sabés que entre el anestesista, el instrumentista y todo el
tiempo que demoran en llegar... y... a veces es una situacién bastante

estresante. (N3)

Por tratarse de centros académicos de formacién hay mas profesionales de todas las areas
asistenciales disponibles en todo momento (internos, residentes, docentes y profesionales de
guardia), a diferencia de las instituciones privadas en las que el técnico de guardia es por lo
general el unico para tomar las decisiones asistenciales y debe convocar al resto del equipo
para realizar la intervencion (médicos en calidad de retén). Esta diferencia provoca que las
decisiones que toman los obstetras de guardia deben contemplar no solo la situacién clinica del
momento de la gestante, sino el tiempo que puede demorar tener al equipo completo en la
institucion. Por otro lado, el que haya estudiantes de grado, posgrado, docentes y técnicos todo
el tiempo —como ocurre en las maternidades publicas— permite que las decisiones puedan ser
consultadas y evaluadas por mas de un profesional. Sumado a esto, al ser centro de formacion,
se trasmiten y respetan mas las normativas internacionales y nacionales, lo que incluye

respetar los tiempos fisioldgicos del trabajo de parto.

Datos similares fueron encontrados en un estudio reciente sobre la utilizacion de la cesarea a
nivel mundial publicados por la revista The Lancet en 2018 (Boerma et al., 2018). Alli destacan
que la cesarea ha aumentado 1,6 veces mas que el promedio global en las instituciones
privadas vs. las publicas, al tiempo que es una técnica utilizada cinco veces mas en los
sectores mas educados de la poblacion, por lo que puede suponerse que las indicaciones no
s6lo estan relacionadas con condiciones de salud ya que seria el quintil de la poblacion con
mayores recursos y accesos a servicios de prevencion y tratamiento. Para el caso de Uruguay,
un estudio (Briozzo et al., 2019) mostré que se tiene 18 % mas posibilidades de terminar en

una cesarea que en parto en el sector privado.

Ademas de las diferencias entre el sector publico y privado y entre la capital y el resto del pais,
hubo otras circunstancias que estan involucradas en la actuaciéon profesional y que podemos

ubicar como una problematica de la organizacion sanitaria general. Entre ellas podemos
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identificar el multiempleo profesional, la posibilidad (o no) de conformar equipos de trabajo y la

continuidad asistencial de los profesionales durante el embarazo y nacimiento.

En cuanto al multiempleo, pudimos identificar una fuerte preocupacién por parte de los

profesionales por como esto afecta en su actuacion clinica cotidiana.

En esto del multiempleo, cuando vos salis de una guardia a otra, o hace 30
horas que estas de guardia, no tenés los mismos niveles de paciencia que
cuando recién llegaste fresquita porque dormiste toda la noche en tu casa.
Eso también cambia los tiempos, entonces a veces es muy dificil
desprenderse de uno mismo en ese momento y decir “yo no importo aca (...)",
porque es como que también uno cae en las instituciones, cae mucho en la

voragine de la institucion, en los tiempos de la institucion. (P10)

E: Si, claro... Bueno, evidentemente... estamos en una profesion y
especialidad en la cual el multiempleo reina... hay colegas que salen de una
guardia y entran a otra, y el cansancio te abruma un poco mas y quizas eso
no lleva a tomar las mejores decisiones, 0 quizas te llevan a tomar decisiones

apresuradas, a veces, no sé... (G5)

Ahora, como médico, el tema es que uno esta institucionalizado en varias
instituciones y vos tengas que salirte en hora, porque tenés que ir en hora,
porque cuando nace o deja de nacer, o esperar el trabajo de parto, bueno “lo
resuelvo o lo hace el que sigue” vy, al final, ;qué hacés? Hacés la cesérea.
¢ Entendés? (A7)

De hecho, si tomamos en cuenta la poblacion que entrevistamos (ver apéndice A), 20 de 37
participantes trabajaba al momento de la entrevista en —por lo menos— tres instituciones, lo
cual es expresion de una realidad que caracteriza a los recursos humanos de la salud en

nuestro pais.

Se ha estudiado mucho la relacion entre el multiempleo, sobre todo en el sector salud, y las
consecuencias negativas que puede acarrear sobre el trabajador (Hernandez, 2021; Patel et
al., 2018; msp, 2010). Las jornadas laborales largas, sin horarios fijos y yendo y viniendo de un
lugar a otro pueden ocasionar situaciones de estrés, distanciamiento, mecanizacion del trabajo
y burnout. En estos contextos, es de suponer que la calidad de atencidn se vera

comprometida®.

32 A raiz de la evaluacion del estado de situacion del personal sanitario, a partir del afio 2010 se comenzaron a
proponer los cargos de alta dedicacion (cAD) o cargos con funciones de alta dedicacién (FAD). Esta propuesta,
tomada en los consejos de salarios del sector, se ha comenzado a aplicar en diversos sectores del snis. El
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Ademas de las consecuencias directas sobre el trabajador (salud fisica y salud mental), la
sobrecarga laboral puede afectar las relaciones de trabajo y la posibilidad de conformacion de

equipos de trabajo efectivos.

E: Si, todo, por eso es como todo multifactorial, digo... no es solo por lo
econémico, es por equipo que vos trabajas. Yo trabajo en distintas guardias y
trabajas de distintas maneras. Vos cuando logras confiar en tu equipo sabés
cémo tu otro ginecodlogo o tu partera piensa, y ellos saben cédmo vos pensas:

trabajas mas facil. (G7)

El multiempleo afecta la posibilidad de conformar equipos y de generar instancias de
intercambio de cada caso, con seguimiento y analisis interdisciplinario profundo, debido a la
alta rotacion de los médicos entre distintos lugares de trabajo y distintas formas de contratacion

(guardia fija, suplencia, retén, etc.) (Melman et al., 2017).

Segun Rando (2016), “los equipos cometen menos errores que los individuos. Esto se da
cuando cada miembro del equipo conoce su responsabilidad y la de los demas integrantes” (p.
60). La posibilidad de intercambio y corroboracién con otros, de igual o distinta especialidad,
brinda mayor seguridad a la hora de tomar una accion clinica o una indicacién. En este sentido,
el multiempleo es un obstaculo para la conformacion de equipos, tanto desde el punto de vista
de la fatiga laboral de un trabajador que trabaja en dos, tres 0 mas lugares como por la

dificultad para generar pertenencia institucional y compromiso acorde.

Por ultimo, en lo que a como la organizacion de los servicios puede afectar las condiciones en
las cuales los médicos toman decisiones clinicas, incluyendo la via de finalizacion del
embarazo, encontramos que los profesionales de la Obstetricia que realizan el seguimiento del
embarazo (tanto a nivel publico como privado) no son luego quienes asisten el nacimiento. Es
decir, no existe una real continuidad asistencial entre el embarazo y el nacimiento, no

habiendo una comunicaciéon entre los distintos niveles de atencién dentro de un mismo servicio.

E: Yo creo que es importante que la parte de asistencia [sea] por parte del
técnico que le controla el embarazo porque ya conoce a la paciente: sabe
todo de su embarazo. Muchas veces el médico [de guardia] no la conoce o
surge alguna complicacion y no conoce a la paciente, no tiene la historia

clinica y decide operarla, y capaz que no era necesario... (G1)

objetivo es mejorar la calidad asistencial al mismo tiempo que se contempla la calidad de vida de los
trabajadores (Sindicato Médico del Uruguay [SMU], 2017). Sin embargo, el proceso es atin lento y no alcanza a
la mayor parte de las especialidades y de las regiones.

79



E: Lo ideal es la continuidad asistencial, que el mismo que la control6 todo el
embarazo le haga el parto porque tienen conocimiento del paciente. El de
guardia a veces no lo tiene. (...) Me ha pasado muchas veces que me dicen:
“no, pero usted no me conoce y el médico mio me dijo que tenia que hacer
una cesarea”. (...) pero los que estamos de guardia somos nosotros y no
estamos de acuerdo con esta indicacion, pero es todo un lio eso porque
ademas nosotros estamos cansados de pedirles que no las manden con una
orientacion ya definida, porque eso te genera una enorme complicacion. La
mayoria de los problemas se generan por esas cosas, porque el médico le
dice: “anda que te van a hacer una cesarea porque esta muy grande”, pero él
no esta de guardia y entonces, despues, él se lava las manos, jy eso esta
horrible! A veces te lo mandan escrito, a veces se lo dicen y la mujer ya viene
predispuesta y después que esta predispuesta es muy dificil revertir una

indicacion. (G6)

En los prestadores del snis, el seguimiento del embarazo se realiza en el primer nivel de
atencion. En asse es comun que este seguimiento lo realicen las obstetras parteras, médicos de
familia y ginecoobstetras. En los servicios del sector privado, este seguimiento es
mayoritariamente realizado por ginecoobstetras. Sin embargo, no esta previsto que quienes
realicen este seguimiento sean quienes posteriormente asistan el nacimiento, por lo que esto
ultimo sera realizado por los profesionales que estén de guardia en las salas de maternidad del
hospital de referencia para cada prestador. En el sector privado®® se da la posibilidad de que las
usuarias puedan contratar de forma particular a su obstetra y ellos concurrirdn en el momento
del nacimiento, pero esta contratacion es a titulo personal entre la mujer y el profesional y a

costo economico de la familia (Colomar et al., 2022:7).

En este sentido, falta aun mucho camino por recorrer respecto a las recomendaciones de la
oms sobre la continuidad asistencial en este periodo. Recordemos que en 2018 la oms presentd

una serie de recomendaciones tendientes a una experiencia positiva del parto. Entre ellas,

el modelo de continuidad asistencial impulsada por parteras (capr)
consistentes en que una partera conocida o un pequefio grupo de parteras
conocidas brindan apoyo a una mujer a lo largo del continuo de servicios de
atencién prenatal, postnatal y durante el parto se recomiendan para las

embarazadas de entornos en los que existen programas de parteria eficaces.
(p. 34)

33 La continuidad asistencial solo esta prevista en los seguros privados de salud.
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4.3 Practicas profesionales frente a la cesarea

Ademas de los aspectos que refieren a la organizacion sanitaria y la gestion de los servicios de
salud, diversos aspectos pueden ser analizados desde las practicas clinicas y profesionales
que realizan en concreto los profesionales en el encuentro con cada mujer. Diversos estudios
han hallado que las actitudes sobre la intervencion inciden en la decisién de los profesionales
(Yazdizadeh et al., 2011; Melman et al., 2017). En este sentido, dos aspectos centrales fueron
evidenciados por nuestros participantes como responsables de decisiones clinicas que no

refieren a situaciones clinicas:

a) la creencia de algunos profesionales respecto a que la cesarea es mas segura o controlable
que el parto, y

b) la medicina defensiva.

En cuanto a la creencia de mayor seguridad, se trata de un topico que es referido con
frecuencia por quienes entrevistamos. No por ello se deja de reconocer la falacia que esta
creencia implica, ya que la cesarea es mas riesgosa comparativamente que el parto, pero, al
mismo tiempo, la reduccion del tiempo (trabajo de parto vs. cesarea) es un elemento que puede

brindar seguridad subjetiva al profesional actuante.

Hay profesionales que opinan que no, que no es un problema porque se
basan en el pensamiento de que, bueno, “yo le hago cesarea y me aseguro
de que salga todo bien”, cosa que es una falacia absoluta, pero muchos estan

convencidos realmente de eso. (G6)

E: Y yo creo que el ginecologo también se siente como mas seguro, porque,
claro, ellos también tienen a veces las complicaciones del parto: que haga

una asfixia o alguna... y todo eso trae sus consecuencias ¢no? (N2)

E: Hace 50 afios, ya te digo, lo que vos ponias en la balanza: decias “bueno,
pero una cesarea... esta mujer tiene muchisimo riesgo o este feto tiene
muchisimo riesgo; por los riesgos anestésicos, la anestesia general, bla, bla,
bla... a medida que eso disminuyo se le perdié el respeto y los miedos desde
el punto de vista médico. Decir “bueno, una cesarea ;y qué pasa? Una
cesarea, no pasa nada”. Nos cuesta mirar los riesgos a largo plazo. Entonces
hoy me parece que si vos te planteas en el hoy una cesarea, ¢ pasan cosas
en las cesareas? Si, anecdoticas. También hay otra cosa que puede estar
jugando en cuanto a los tiempos... [silencio]... Como la cesarea es muy corta

en su tiempo, también puede haber la sensacion de que si eso es poco,
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capaz que pasan pocas cosas. Y si estoy ocho horas capaz que me pueden
pasar mas cosas. Mira... si yo corro una maraton tengo mas chances de que
me canse, de que infarte, de que me esguince. Ahora, si yo corro 100
metros... (G4)

Estos datos se correlacionan con estudios que se han realizado sobre la preferencia de las
propias obstetras o sus parejas como via de nacimiento en un embarazo sin complicaciones. Si
bien en estos estudios la mayoria prefiere el parto vaginal, un nimero importante prefiere la
cesarea aun cuando sea un embarazo de bajo riesgo. Uno de los primeros estudios en ese
sentido lo realizan a Al Mufti y colaboradores en 1997 en Londres. En su estudio, 17 % de los
obstetras optarian por una cesarea electiva sin justificacion clinica y la motivacién para ello
seria evitar posibles dafios en el suelo pélvico. Posteriormente se realizaron otros estudios
similares que llegaban a resultados comprendidos entre el 10 y el 46 % (Beihler et al., 2017;
Gabbe & Holzman, 2001; Lightly et al., 2014).

La naturalizacion de las practicas médicas (clinicas y quirlrgicas) es una consecuencia
directa de la medicalizacién de la sociedad. La medicina valora sus resultados segun vida o
muerte, es decir, si el paciente vive, es un éxito, y si muere, un fracaso. En los paises
desarrollados, con buenos sistemas de salud y de tecnologia disponibles, la mortalidad de la
cesarea es menos frecuente. Esta es una de las razones por las cuales los profesionales
pueden incurrir en tener una falsa sensacion de seguridad frente a la cesarea y una sensacion
de mayor control de la situacion, aunque la morbilidad materna y fetal, incluyendo los aspectos

psicologicos, aun sigue siendo un problema a corto, mediano y largo plazo (Olza, 2017).

El parto como evento fisioldgico tiene tiempos y procesos en los que los técnicos son meros
espectadores. Se espera de ellos que estén disponibles ante cualquier situacion que se pueda
desviar de la norma. Sin embargo, la tarea de espera atenta, pero pasiva, puede surtir en los
profesionales especializados en patologia (Ginecologia, fundamentalmente) un efecto de mayor
estrés y ansiedad, por lo que recurrir a un curso de accion donde ellos puedan controlar todos
los procesos puede ser una accién que les brinde una sensacion de mayor tranquilidad y

seguridad ante la incertidumbre de un trabajo de parto (Diniz & Chacham, 2006; Olza, 2017).

Esta falsa sensacion de seguridad puede traer aparejados otros problemas, ya que se sabe
que la opinién profesional influye en las decisiones de los pacientes (Yazdizadeh et al., 2011;
Melman et al., 2017). El momento del embarazo y del parto son tiempos de gran vulnerabilidad
de las mujeres y por lo general se apoyan en la opinién profesional. Debemos recordar que la
dinamica entre médico y paciente ha sido tradicionalmente caracterizada por una relacion de

poder desigual y paternalista. Por un lado, el médico se sitia en una posicion de autoridad
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técnica respaldada por el marco legal, reconocido como un experto en su campo y legitimado
socialmente®. Por otro lado, la paciente (mujer embarazada) se encuentra en una posicién de
vulnerabilidad y desventaja al buscar asistencia médica y asumiendo las expectativas sociales
asociadas al papel de dependencia inherente a su condicién. A esto se suma la etiqueta de
lego en relacion con el conocimiento médico, lo que refuerza su posicion de inferioridad dentro
de la interaccion (Magnone & Farias, 2022; Vallana, 2020, Erviti, 2010). Si los profesionales
sanitarios tienen una visién propensa hacia la cesarea, sus recomendaciones estaran dirigidas
hacia esta intervencion y la respuesta de la mujer estara dirigida hacia la aceptacion de la

indicacion médica (Hailton et al., 2023).

Por otro lado, la medicina defensiva fue otro de los factores que, a opinion de los

entrevistados, esta relacionado con el aumento del indice de cesarea.

Por otro lado, esta el tema judicial, también, que influye mucho en muchos
colegas, porque ultimamente la medicina es muy defensiva, y entonces hay
muchos ginecdélogos colegas mios que yo les digo: “Che, hacés muchas
cesareas” y me dicen: “Si, pero por hacer cesareas de mas nunca me van a
demandar, pero por hacer un parto y que me salga mal, si”, y eso tiene mucho
peso. (G6)

Para mi, va mucho en eso, en la Medicina esa, defensiva, que los médicos
estamos practicando porque los usuarios lo estan requiriendo, vamos a decir.
Requiriendo en el sentido de: cualquier incidente que ocurra durante el trabajo
de parto, durante una cirugia o lo que sea, ya vas a tener una denuncia,
aunque sea en la institucion, o vas a estar metido en un brete, de alguna
forma quizas no legal, especificamente un juicio, sino... Pero si te van a estar
llamando, o vas a tener que ir a declarar, o vas a tener que hacer un
descargo, o vas a tener... Cosas que a nosotros no nos gustan mucho [risas].

Pero, digo... si, entonces, ya, al minimo inconveniente que haya durante el

3* Un estudio colombiano (Rivera, 2021) mostré que las decisiones sobre el momento del nacimiento muchas
veces distan mucho de factores clinicos. Se demostré que los dias feriados (tanto los feriados fijos como
aquellos que se desplazan hacia el lunes de la semana siguiente) disminuyen un 16 % los nimeros de
nacimiento, acrecentando en el dia habil siguiente los nimeros de inducciones y cesareas en mujeres con
embarazos de bajo riesgo. Este ntimero llegd al 24 % en los feriados del primero de afio y Navidad. “Esto
sugiere que la cesarea se estaria usando, al menos parcialmente, con fines estratégicos por preferencias y no
con criterios médicos” (p. 34).

Estudios similares mostraron cémo ha cambiado significativamente en las ultimas décadas los dias de
nacimiento, llegando a que, en la actualidad, casi un tercio de los nacimientos ocurren en dias no festivos, ni
fines de semana (Gans & Leigh, 2008; Hamilton & Restrepo, 2006; Jacobson et al,, 2021).

Estos datos nos dan informacién para analizar la influencia de las sugerencias del profesional en la relacién
médico-paciente al momento de la toma de decisiones.
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trabajo de parto, una bradicardia, o lo que sea, ya inmediatamente se indica la
cesarea, como para evitar que eso progrese a cosas mayores, aunque tal vez

si, o tal vez no. (A5)

... todo el mundo tiene miedo a la demanda, todo el mundo tiene miedo a que
salga algo mal y esté involucrado después en juicios y vueltas y atestiguar y
recordar bien lo que paso, entonces yo creo que es por eso, que es por miedo
mas que nada en defensa, se hace mas que nada como defensa frente a

ciertas situaciones... (P9)

Se entiende por medicina defensiva al conjunto de acciones que los médicos llevan a cabo
para protegerse de posibles demandas judiciales debido a su practica médica. Estas acciones
incluyen indicar pruebas o tratamientos innecesarios o en demasia (medicina defensiva positiva
0 comisiva) o, incluso, rechazar pacientes de alto riesgo (medicina defensiva negativa u
omisiva) (Hernandez*®, 2021; Rudey, 2021; Sorrentino et al., 2022).

La medicina defensiva es una forma no ética de ejercicio profesional, ya que el acto médico
deja de tener por objetivo central al paciente y se traslada al propio médico. Es una practica
que deteriora la relacion médico-paciente, propicia la pérdida de confianza entre ambas partes
y aumenta los costos del sistema de salud (Cubero, 2022; Sorrentino et al., 2022), lo que atenta

contra el principio de justicia en salud publica (Rudey, 2021; Hernandez, 2021).

El temor por una posible demanda esta arraigado por el hecho de que es mas factible que se
realice una denuncia por la actuacién profesional en caso de un parto vaginal que por una
cesarea. Esto se basa en la creencia generalizada de que los profesionales deben realizar
todos los procedimientos y utilizar todas las herramientas a su alcance para prevenir un
desenlace negativo (muerte, discapacidad, dano) (Sorrentino et al.,, 2022). Se entiende,
entonces, que realizar una cesarea es haber realizado todo lo posible, aunque esto no sea asi,
es decir, aunque la situacion que se pretendia evitar se hubiera dado igual en un parto o una

cesarea.

Del estudio realizado por Hernandez (2021) se desprende que las especialidades que tienen
mayor probabilidad de demanda son: Traumatologia, Ginecologia y cirugia general. De todas
formas, “la mayor parte de las demandas son desestimatorias y reafirman la idea de que la

medicina defensiva constituye una reaccién exagerada” (p. 357).

% La Dra. Ménica Hernandez desarrolla en su tesis doctoral (2021) un profundo analisis sobre la medicina
defensiva con el objetivo de “contribuir a aliviar el temor de los profesionales a la judicializacién de su
actividad y, como consecuencia, mitigar las practicas defensivas” (p. 27).

84



4.4 La hiperresponsabilizacion de las mujeres por parte de los

profesionales

En este apartado se desarrollaran los factores no clinicos de las mujeres que los profesionales
vinculan con la alta tasa de cesarea en el Uruguay. Entre ellos se encuentran las cesareas por
pedido materno (sin indicacion médica que la justifique), el retraso en la edad de la primera
gesta, la creencia de las mujeres y su familia sobre la mayor seguridad para el bebé en la
cesarea vs. el parto vaginal y la falta de preparacion e informacién previa sobre qué esperar en
el embarazo y nacimiento. Estas dimensiones son valoradas de manera diferente segun su

disciplina, lo cual sera tomado en cuenta para este analisis.

El pedido materno de cesarea es visualizado como una de las causas del aumento del indice
de cesarea. Se entiende la cesarea por pedido materno como aquella realizada previo al inicio
del parto, solicitada en cualquier momento del embarazo y que no tiene ninguna justificacién
médico-clinica. Esta dimension fue abordada mayoritariamente en el discurso de
ginecologos/as y parteras, en menor medida por anestesistas y casi no fue incluida por

Neonatologia.

Yo creo que se ha incrementado. Ahi yo dividiria en dos; en dos grupos para
ser esquematico. Una que tiene la informacién, sabe los riesgos e igual la
solicita, porque tuvo un parto traumatico, o lo que sea, y otra porque tiene la

falsa seguridad de que es inocua. (G4)

Sin embargo, durante el estudio también pudimos identificar que los profesionales se refieren al

pedido materno cuando la mujer solicita una cesarea durante el proceso de trabajo de parto.

Hay veces que la gente me dice: “i{Me estas judeando!”. El trabajo de parto
conlleva dolor y mucha gente cree que nosotros dejamos que les duela por

gusto, porque somos malos... (G3)

iMuchas! jMuchas! Y mas que nada en el trabajo de parto en el medio del

dolor... jEs mas que entendible la situacion! Pero injustificada, por si... (G5)

En la literatura internacional, la cesarea por pedido materno solo indaga las solicitudes previas
al parto y no aquellas que se solicita durante este. Se entiende que cuando una mujer solicita
una cesarea durante el trabajo de parto, en un inicio buscaba un parto y por diferentes

circunstancias (dolor, cansancio, etc.) quiere finalizar el proceso cuanto antes.
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En la actualidad no hay estudios sobre la incidencia a nivel nacional de esta indicacion en la
tasa global de cesérea; sin embargo, la evidencia internacional refiere que esta se encuentra
entre el 2 y el 18 % del total de cesareas. La solicitud materna se incremento en los Estados
Unidos de 1% en 1999 a 1,62 % en 2015 (Trahan et al., 2022). En Canad3, la cesarea a
solicitud materna es del 3,9 % (Yanfang et al., 2021); en Australia, del 4,4 % (Begun et al,,

2023), y en diferentes paises europeos oscila entre el 2 y el 18 % (Vallejos et al., 2016).

La cesarea por pedido materno se asocia con mayores riesgos para la mujer, tales como mayor
incidencia de tromboembolismo, sepsis, infarto, coagulacion disminuida y complicaciones
anestésicas (Trahan et al., 2022; Begun et al., 2023). Por otra parte, también se asocia con
morbilidades neonatales, aunque tiene mejores resultados en lo que refiere a la hipoxia

neonatal (Begun et al., 2023)

Los motivos que conducen a esta solicitud se relacionan principalmente con el miedo o temor
de la mujer a que algo negativo pueda ocurrir durante el parto (temor a no resistir al dolor,
temor por lesiones o muerte fetal, temor por posibles traumatismos del suelo pélvico). Se
agrega, ademas, a la solicitud materna, pero a recomendacion de los profesionales, la
posibilidad de poder coordinar el dia de nacimiento, o el haber tenido experiencias previas
negativas (tanto en partos anteriores como en consultas ginecoldgicas). También aumentan las
solicitudes entre las mujeres que habian transitado por tratamientos de reproduccién asistida o

habian recibido algun diagndstico de anomalia fetal (Jenabi et al., 2020).

Las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que realizan la solicitud sin indicacion
médica son edad materna tardia, educacion superior, nuliparidad, raza blanca, asistencia

hospitalaria con altos niveles de atencion (Yanfang et al., 2021)

Estos hallazgos coinciden con lo ya planteado en 2010 en el Manual de obstetricia Williams, en
donde se agregan, ademas, las condiciones minimas para acceder a tal solicitud por parte de
los profesionales. Estos criterios buscan atenuar las complicaciones asociadas a la intervencion

en el corto y largo plazo.

La cesarea por solicitud materna no se debe llevar a cabo antes de las 39
semanas de gestacién a menos que se cuente con evidencia de madurez
pulmonar fetal. Ademas, es indispensable evitar en las mujeres que desean
tener varios hijos por el riesgo de placenta acreta. Por dultimo, este
procedimiento no debe ser motivado por la indisponibilidad de un tratamiento
eficaz del dolor. (Cunningham et al., 2010:548).

Es interesante que se incorpore el manejo del dolor como una variable que deberia ser

atendida de otras formas por parte del sistema de salud y no solo desde la realizacion de la
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cirugia. Es sabido que el trabajo de parto puede acarrear una intensidad de dolor muy alta, y el

umbral de tolerancia, al mismo, dependera de cada mujer y su contexto vital (Magnone, 2010).

La anatomia o fisiologia no son suficientes para explicar las diferencias o
variaciones culturales, sociales, personales o de circunstancias que afectan a
un individuo con ocasion de un acontecimiento doloroso. Y ello es porque la
actitud frente al dolor no es una cosa meramente mecanica o fisiolégica sino
que estd mediatizada por la cultura, las variaciones personales y la
significacion subjetiva atribuida a su presencia. El dolor es el producto de un

contexto, es la expresién de una educacién social (Busto, 2000:107)

Es por ello que no todas las parturientas se enfrentan de la misma forma a la intensidad del
trabajo de parto (Cortés et al., 2020). De todas formas, es necesario realizar una distinciéon
entre el miedo al parto y la tocofobia. La tocofobia es un cuadro psicopatolégico, un trastorno
de ansiedad caracterizado por miedo extremo y paralizante ante la situacion (o el pensar en la
situacion) desencadenante. Aparece frecuentemente en mujeres que han sido victimas de
abuso emocional y sexual en la infancia, con eventos traumaticos previos a la gestacion o
partos traumaticos previos (incluyendo los partos de 6bitos fetales), asi como en mujeres con
antecedentes de depresion y trastornos de ansiedad previas al embarazo (Sorrentino et al.,
2022). Requiere atencion por parte de profesionales en salud mental dado que es frecuente
que esté relacionado con otros trastornos de ansiedad o del estado de animo y deben ser
atendidos durante el embarazo para prevenir otras complicaciones en el posparto (Maiorani et
al.,, 2021; Nunes et al., 2022). Sin embargo, la derivacién a Psicologia o salud mental en las
instituciones asistenciales no fue referida por ninguno de los profesionales entrevistados. Es
decir, que, en la mayoria de los casos, no se ahonda ni se trata la causa de esta fobia, solo su
efecto (no querer un parto). De esta forma, la actuacion de los profesionales queda
nuevamente en la esfera de lo fisico/bioldégico y no aborda otras dimensiones de la persona

como su salud mental (actual y futura).

Por otro lado, es importante realizar la distincion entre el miedo al parto y el miedo a parir en el
hospital. Diversos estudios han demostrado que el dolor de parto se vio intensificado ante
situaciones estresantes como incertidumbre por el proceso, experiencias medicas previas
negativas, sensacién de no poder controlar la situacién, intervenciones dolorosas continuas
(tactos u otras maniobras), maltrato por parte de los profesionales que asisten, etc. (Nufiez,
2014; Cortes et al., 2020; Magnone, 2010, 2023). En estos casos, las directrices se centran en
mejorar la calidad de la atencion brindada y realizar politicas de humanizacién de la asistencia
(oms, 2018c; msp, 2018).
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En los casos en los que el temor al dolor sea un obstaculo, los servicios de salud pueden
brindar medidas farmacolégicas y no farmacolégicas para ayudar a transitar este proceso.
A nivel farmacoldgico, dependiendo del pais, se puede recurrir al 6xido nitroso o a la analgesia
regional (comunmente conocida como epidural) (Ruger, 2023). Entre las técnicas no
farmacoldgicas se pueden resaltar el uso del agua (ducha o bafera con agua caliente a
disposicién), libertad de movimiento, masajes sacrolumbares, aromaterapia, pero, sobre todo,
respeto de los tiempos fisioldgicos y acompanamiento psicoemocional por parte de personas
de su confianza y de personal respetuoso y calido (Fernandez, 2014; Ortiz et al., 2014; Miranda
et al., 2015; Goberna & Biurrun, 2020; Ruger, 2023).

De nuestro estudio se desprende que tanto los profesionales de la Anestesiologia como de la
Ginecologia son mas propensos a creer que la universalizacion de la analgesia farmacologica®
en todo el sistema de salud seria la clave para disminuir los indices de cesarea, sobre todo en
aquellas cesareas que son a pedido materno por temor al parto o por incapacidad de la mujer

para soportar el dolor durante el trabajo de parto.

Seria bueno que fuera generalizada, si. Porque es algo que ayuda al trabajo
de parto, que ayuda a tolerar el trabajo de parto. Muchas veces también la
cesarea es por indicacion de eso... porque la ves que se esta agotando y va a
llegar el momento del parto y sabés que no va a poder parir, que no va a tener
fuerza... Entonces, para mi, seria una ayuda importantisima que estuviera
para todas. (A5)

Mira que yo era todo muy natural... Pero ’ta, es como decir que vas al
dentista y ¢ jte vas a sacar una muela sin anestesia teniendo anestesial? Yo
que sé, realmente ves que disfruta el trabajo de parto porque esta sin dolor,
sigue su evolucion natural y, en ese caso, no sé si lo tomas como
deshumanizado... porque la paciente deja de sentir dolor... digo, como parte

de humanidad sacarle el dolor. (P7)

Existe discusién a nivel académico y profesional sobre el uso de analgesia farmacolégica del
tipo anestésica. La discusién se centra en que, si bien la analgesia epidural es la mas efectiva
para el alivio del dolor, esta tiene mayor prevalencia en partos vaginales que requieren
intervencion (ya sea con el uso de forceps en el momento del expulsivo o la necesidad de

administrar oxitocina sintética durante el trabajo de parto y expulsivo) (Anim et al., 2018;

% En el Uruguay, en la actualidad, no se ha universalizado la analgesia farmacoldgica durante el trabajo de
parto. Solo tres prestadores de salud lo tienen incorporado en sus prestaciones para las parturientas. En el
resto de los servicios, se puede acceder a ella mediante el pago particular de un profesional, lo que implica
que solo aquellas mujeres/familias que pueden realizar el desembolso econémico podran acceder al servicio.
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Palomo et al., 2019). Se ha relacionado el uso de analgesia epidural como predictor para un
parto instrumental o cesarea, aunque también encuentran esta relacién (mayor numero de
parto instrumental o cesarea) en mujeres que solicitan la analgesia durante una induccion
farmacoldgica del parto (Rodriguez & Manzanares, 2001; Piedrahita et al., 2016; Feldman et
al., 2019), por lo que no es claro si la variable es afectada por la analgesia, por la induccién o

por la combinacion de ambas intervenciones®’.

No obstante, no todos los profesionales recomiendan la analgesia farmacoldégica como un
derecho de las mujeres, sino que encuentran en ella una estrategia para mantenerlas mas

tranquilas y colaborativas con el equipo médico.

jHay que bancarse a una mujer gritando 12 horas!... Esta bien que asi es un

parto, pero no por eso hay que fumarlo... por eso se anestesia. (A7)

Por su parte, la psicoprofilaxis obstétrica (conocida como clases de parto o preparacién para
el nacimiento) busca ser una estrategia preventiva y de bajo costo para combatir el miedo al
parto (Guszkowska, 2014; msp, 2018; Lima et al.,, 2019). La alfabetizaciéon en salud (health
literacy) es entendida como “el grado de capacidad del individuo para obtener, procesar y
entender la informacion basica en salud y los servicios, necesarios para tomar decisiones de
salud apropiadas” (Yee et al., 2016:1243). La informacion oportuna y de calidad es una
herramienta fundamental para el empoderamiento de las mujeres durante el embarazo, y les
brinda seguridad y confianza sobre lo que ocurrira en el parto/nacimiento (Farias, 2014;
Zambrano et al., 2018; Martinez, Karchmer, 2022).

Los profesionales entrevistados acuerdan que la preparacion para el nacimiento dota a las
mujeres de los conocimientos y las herramientas para afrontar un trabajo de parto y nacimiento.
Sin embargo, los profesionales, sobre todo de la Parteria, realizan una evaluacién negativa en
cuanto a la concurrencia de las mujeres en estas, lo que luego analizan como un factor que va

en detrimento del manejo del dolor y las expectativas en el trabajo de parto.

E: Eh... mira, en el hospital tenemos clase de parto y van muy pocas, muy
pocas: la mayoria no van a las clases de parto. Si bien en la periferia en las
policlinicas tienen también, van, pero... también, las clases de parto son
generalmente seis encuentros en el proceso de embarazo, y vos en seis
encuentros de una hora y media si podés trabajar, pero esto... una puntita,

poder poner un tema sobre la mesa, y 'ta. Si hay mujeres que hacen un poco

37 Algunos estudios han mostrado el aumento del indice de cesarea por razones de induccion fallida. Tal es el
caso del estudio realizado por Heredia & Verdugo (2019), en el que se detect6é que un 66 % de las inducciones
relevadas en su estudio finalizaron en cesarea.
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mas, y tienen un antes y un después de la preparacién y que realmente
pueden tomar herramientas y le sirve, pero si bien eso es un gran factor, una
gran ayuda, vuelvo a lo mismo: tiene que venir desde antes, en seis
encuentros si podés trabajar mucho, pero, en una mujer que nunca se ha

trabajado a si misma, es mas dificil. (P3)

E: No lo usan. O sea, como se deberia. La gente no usa ese recurso y
estamos muy en lo que es internet y los medios de comunicacion
cibernéticos, por decirlo de alguna manera. La gente quiere todo mas facil,
nada de moverte del lugar fisico, esta como que... Internet te lo dice, te
explica... ponés en YouTube, igual te lo explica; eso de sociabilizar en los

grupos esta como cada vez menos, no sé... (P2)

E: [es importante que las] mujeres y la poblacién se prepare[n] para parir, que
asumaln] que el parto es la via de finalizacion ideal para ella y para su hijo.
Eso es fundamental, que las mujeres se informen, que las mujeres se
preparen, que se preparen para el trabajo de parto y que estén correctamente
informadas en el momento del trabajo de parto y la asistencia del recién
nacido sano, cuando nace. Eso es una punta fundamental. Si no hacemos
promocion y no creemos, si no estamos convencidos que lo mejor es el parto
normal, es dificil que lo logremos. Una mujer tiene que estar mentalizada que
va a parir, para parir. Si no esta mentalizada para parir, es mucho mas dificil, y

muchas veces terminan operadas nada mas que por eso. (G3)

La pregunta que nos queda por realizar es cémo influyen los profesionales obstétricos, sobre
todo durante el seguimiento del embarazo, en la promocion y recomendacion de la
psicoprofilaxis obstétrica y cuales son los motivos por los cuales las mujeres no concurren, aun
cuando el msp (2017) instaurd la pauta para la preparacion del nacimiento en los prestadores
del snis. Entre otras cosas, la pauta estipula que todos los prestadores deben brindar estos
talleres en horarios que propicien la participacion de todas las gestantes en el segundo

trimestre.

Sobre estas interrogantes, la evidencia ha mostrado que si la mujer cree o sabe que la
psicoprofilaxis obstétrica es beneficiosa para el momento del parto, esto aumenta su
participacién; por el contrario, siendo menor su conocimiento o creencia sobre los beneficios
que recibira al participar, disminuye su interés en concurrir a las sesiones (Martinez & Delgado,
2013). En este sentido, se vuelve de vital importancia el rol del obstetra tratante a la hora de

explicarle los motivos y beneficios de participar y no solamente realizar el pase (derivacion)
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correspondiente. Otros factores que influyen en la participacion o abandono son la condicidon
econdémica, la distancia entre su residencia y el centro de salud y la infraestructura donde se

brindan los talleres (Quiroz et al., 2014).

La cesarea por pedido materno introduce un debate bioético para el personal de salud. Por
una parte, se plantea el criterio de infligir un dafio que podria evitarse a la persona. Por otro
lado, se respalda la autonomia de las mujeres para tomar decisiones sobre su cuerpo y su

salud (Cunningham et al., 2010; Vanegas et al., 2021).

Es un hilo muy fino... Yo, en mi postura, no hago cesareas a eleccion, porque
creo que no le tengo que aumentar el riesgo ni a la mama ni al hijo. Entonces,
no estoy de acuerdo en hacer cesareas a eleccion porque me lo piden, pero
si se lo tengo que derivar a un colega, porque esa mujer no puede quedar sin
asistencia. Lo mismo nos pasa cuando nosotros ponemos una induccién: no
podemos poner una induccién con una mujer que no esta de acuerdo con una
induccion. Tenemos que respetar la autonomia de la mujer y también tenemos
que respetar, también, no solo la autonomia de nosotros como meédicos...
pero ahi hay que tratar de ir llevandola, para que el resultado sea el mejor

posible para todos. (G3)

Si bien la autonomia de las mujeres para decidir sobre su salud y su cuerpo deben primar, nos
obliga a cuestionarnos sobre la calidad de la informacion con que cuentan las mujeres a la hora
de solicitar la cesarea sin indicacion médica que la justifique. Desde una perspectiva de
derechos, no se puede obligar a una mujer a transitar un parto si no lo quiere, pero, al mismo
tiempo, el personal médico debe asegurarse que la decisién sea tomada de forma libre e
informada. Es obligacion de los profesionales asegurarse que la mujer cuente con la
informacién adecuada, suficiente y continua, que esta haya sido brindada en un lenguaje claro
y que se haya entendido cabalmente por parte de la gestante. En caso contrario, cuando solo
se acepta el pedido materno sin intentar demostrar los beneficios del parto y las consecuencias
de la cesarea, se estaria actuando mas desde el resguardo profesional (medicina defensiva)

que desde la autonomia de la mujer (Sorrentino et al., 2022).

En nuestro estudio, la tension entre la autonomia de las mujeres y la opinion de los
profesionales a la hora de aceptar o no una solicitud materna la pudimos evidenciar con dos
situaciones particulares: la cesarea por pedido materno y el parto luego de dos o mas
cesareas. Consultados sobre si se deberia o no aceptar la realizacion de la cesarea solo por
pedido materno, la mayoria de los profesionales entrevistados respondié afirmativamente

basandose en el argumento de la autonomia de la mujer. Sin embargo, consultados sobre
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realizar la prueba de parto® en mujeres con dos 0 mas cesareas anteriores, la mayoria de los
profesionales de Ginecologia y Parteria fueron contrarios a aceptar esta solicitud, negando el
principio de autonomia por entenderlo como una practica de alto riesgo. Pareceria entonces
que la decision de aceptar o no un pedido materno no se basa en un real posicionamiento
desde el principio de autonomia, sino en que la solicitud esté dentro de los parametros que

consideran que pueden ser habilitados por los médicos para que las mujeres tomen la decision.

La creencia social, tanto en las mujeres como en las familias, pero también presente en los
profesionales, de que la cesarea es mas segura que el parto y que genera menos traumas

para el bebé es ampliamente aceptada.

... hay veces que hay sefioras que tienen como mas miedo a veces en el
parto, tienen miedo a que les pase algo en el nacimiento y como que piensan
que la cesarea va a ser mejor. Porque creo, y estoy segura, que desconocen
que es una intervencion quirdrgica y que es una cirugia mayor. Yo creo que Si
ellas supieran realmente lo que significa hacer una cesarea no pedirian
cesarea. Yo creo que, ademas, si supieran realmente todas las mujeres lo que
es una cesarea, disminuiria un poco el indice también, lo que pasa que uno
pide lo que no sabe lo que es. Saben en general que no te va a doler, que
pasa todo mas rapido que el trabajo de parto, que te duermen y nace el nifio,
pero como que hay mucha cosa atrds que no se dice que queda medio ahi
implicito y solamente el que mas o menos el que esta en la medicina sabe

que puede... que trae complicaciones. (P9)

Entre la creencia de que la cesarea es mas segura para la madre se encuentra la percepcion
de que no es dolorosa como el parto (desconociendo el dolor posquirurgico) y que protege los
genitales y el periné. Por su parte, en relacién al bebé, se cree que los bebés nacidos por

cesarea son mas agraciados ya que no sufrieron la deformacién propia del pasaje por el canal

38 La prueba de parto se da en aquellos casos en que, teniendo una cicatriz uterina anterior, se intenta un
parto vaginal (pvDc). Los riesgos asociados a un parto luego de una o mas cesareas incluyen mayores riesgos
de rotura uterina. Esta ocurre con una frecuencia muy baja, pero cuando ocurre puede tener consecuencias
graves para la mujer y el bebé. Por este motivo, se recomienda que las pruebas de parto se realicen en centros
de salud con un seguimiento y monitorizaciéon adecuado por parte de los profesionales. La recomendacién de
ofrecer una prueba de parto radica en que esta tiene mejores indicadores de resultados positivos que una
cesarea de repeticion (Céppola, 2015). Actualmente, la tasa de éxitos de los partos luego de cesarea ronda
entre el 60 y 80 % (Galan et al, 2017; Cubero, 2022) y la tasa de incidencia de rotura uterina ronda en el
entorno del 0,1 y 0,5 %. Para el caso de partos vaginales luego de dos cesareas (pv2c), la tasa de éxito es
similar a los pvDc y la incidencia de rotura uterina es ligeramente mayor (entre 1 y 1,5 %), aunque atn
marginal, por lo que diversas organizaciones y sociedades cientificas recomiendan que se asesore a las
gestantes sobre los riesgos y beneficios de la prueba de parto en estos casos por sobre la cesarea electiva
(Tahseen & Griffiths, 2010; Kogan et al, 2011; De Leo et al, 2020).
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de parto, ademas de que es mas rapido que un parto. Se cree que de este modo se evita el
trauma del nacimiento via vaginal (Schantz et al., 2016). Ante estas falsas verdades,
nuevamente cabe la pregunta sobre la actuacién del personal de la salud durante la gestacion
para brindar informacién fidedigna a las mujeres para una toma de decisiones informada.
Diversos estudios han mostrado la correlacion entre la opinidon positiva del profesional sobre la
cesarea y el pedido materno sin indicacion clinica (Begum et al., 2023; Sorrentino et al., 2022;
Jenabi et al., 2020; Sun et al., 2020).

Otro factor que los profesionales atribuyen a las mujeres es el retraso en la edad para la

maternidad, es decir, la primera gestacion a los 35 afos o mas.

E: Y si, en realidad nosotros tenemos partida la poblacién reproductiva en dos
grandes grupos: las que se embarazan muy jovenes y, en la otra punta, las
mujeres [que] se embarazan grandes, tienen pocos hijos y, en ese perfil
poblacional, puede ser el unico embarazo que vaya a tener, porque tiene 39
afnos... Son embarazos que muchas veces son dificiles de lograr, y no porque
la mujer tenga un problema, sino porque esta en otra etapa bioldgica de la
vida. No es lo mismo embarazarte a los 39 que embarazarte a los 15...
Bueno, hay quienes incluso usan una palabra que yo no uso, pero dicen: “Es
un embarazo muy valioso”. Todos los embarazos son valiosos, pero bueno, si
a vos te costd el embarazo y es producto de una reproduccién asistida, y
bueno, en ese caso sin duda ese embarazo tiene como otras connotaciones.
Entonces, en esa poblacién a veces uno, en ese afan de cubrir los riesgos, se
plantea muchas veces: “Y bueno, y ... ;no sera mejor una cesarea?” ... Esa
sensacion de esa falsa seguridad que la cesarea da, en la cual estamos todos
involucrados ¢no?... En esa mujer, la cesarea, en realidad, la cesarea
seguramente va a ser la Unica cesarea que va a tener, los riesgos
reproductivos a largo plazo, las complicaciones placentarias que puede haber,
no los va a tener, porque seguramente no vaya a tener muchos hijos mas.
(G9)

E: .... Hay otros embarazos que son embarazos en pacientes mas... yo les
digo mas arfosas... A lo mejor, producto de una fecundacion artificial que se
logran después de mucho tiempo y esos pacientes, claro, la probabilidad de
una muerte fetal intrautero puede pasar en cualquier momento, pero cuando
esos pacientes estan maduros a veces se operan enseguida y se sacan.
Entiendo que es una indicacion que no necesariamente es clinica, pero, al

hacer la cesarea, el riesgo de que pase algo a partir de la semana 38, si esta
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en la casa, o sea, durante el trabajo de parto, pasa a ser cero, porque se
termind ahi. (A3)

La gestacién en mujeres de 35 afios 0 mas puede acarrear mayores riesgos obstétricos en el
embarazo como abortos espontdneos o patologias fetales (aumento de la frecuencia de
sindrome de Down, entre otros). Asimismo, el paulatino descenso de la reserva ovarica y el
comienzo de la busqueda del primer hijo se asocia a mayor necesidad de utilizacién de
técnicas de reproduccion asistida. El retraso de la maternidad en sociedades desarrolladas esta
frecuentemente asociado a dos condiciones. Por un lado, el nivel educativo de las mujeres ha
mejorado significativamente desde el siglo pasado y con ello su acceso y desarrollo en el
mercado laboral. Esto conlleva un tiempo de dedicacion al estudio y trabajo que va en
detrimento del tiempo necesario para dedicarle a la crianza. Por otro lado, cada vez mas, las
familias de mayor nivel educativo buscan tener un bienestar econémico suficiente y estable
para afrontar los gastos que conllevan los hijos y el nivel de vida que quieren proporcionarles
(Fuentes et al., 2021; March et al., 2023).

Varias de las razones que se conjugan en este apartado —creencia por parte de las mujeres de
que la cesarea es mas segura que el parto, la cesarea a pedido materno sin indicacién médica,
el temor al parto y al dolor, participacién en la preparacion para el nacimiento— demuestran la
vision de los profesionales sobre las mujeres. Se les transfiere a ellas la responsabilidad y no

se realiza una autocritica sobre su rol profesional.
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Conclusiones

La cesarea es la intervencion quirdrgica mas realizada a nivel mundial. Los avances en la
Medicina han posibilitado que diversas patologias del embarazo o del nacimiento puedan ser
resueltas mediante este procedimiento. Sin embargo, se ha realizado un abuso de la técnica
que ha tenido como consecuencia que actualmente nos encontremos ante un uso desmedido
en varios muchos paises, sobre todo en la region (oms, 1985, 2015, 2021; msp, 2014, 2018;
Hernandez, 2019).

Desde 1985, la oms establecié que no hay justificacion para una tasa de cesarea superior al
15 %. A pesar de ello, el indice de cesarea ha aumentado significativamente en los paises
desarrollados, y se estima que, para 2030, mas del 50 % de los nacimientos sean realizados
por via quirurgica (Rueda, 2023). Uruguay no esta exento de esta problematica, ya que tiene un
indice de cesarea del 48 % a nivel nacional; cifra que es aun superior en los prestadores de

salud del sector privado.

Organismos internacionales y organizaciones a nivel regional y nacional en todas partes del
mundo han propuesto diversas estrategias para la contencion y disminucion de estas cifras, y
alertan sobre las consecuencias a mediano y largo plazo de la cesarea tanto para las mujeres
como para los bebés (Cunningham et al., 2010; acoc, 2013; msp, 2023), sobre todo en aquellas

circunstancias en las que no se tenga una indicacion absoluta.

Es necesario ubicar la complejidad y multicausalidad del fendmeno, sobre todo a la hora de
disefiar politicas publicas sobre salud reproductiva y perinatal. Uruguay ha realizado avances
destacados en sus politicas de derechos y salud sexual y reproductiva en los ultimos 25 afios a
impulsos de la “Conferencia internacional de poblacion y desarrollo del Cairo” (onu, 1994) y las
acciones del movimiento feminista. En particular, en lo que refiere a la atencién al nacimiento,
ha actualizado guias para su atencion institucional y recomendaciones clinicas que se alinean a
los Objetivos sanitarios nacionales. La creacion y puesta en marcha del Sistema Nacional
Integrado de Salud y la promulgacién de la Ley de Defensa al Derecho a la Salud Sexual y
Reproductiva, ambos a partir de 2008, han sido hitos significativos, sobre todo a la hora de
converger politicas publicas en todo el territorio nacional y en todos los prestadores de salud,

tanto publicos como privados.

La eleccion de la cesarea como objeto de estudio de la Psicologia se fundamenta en que la
disciplina ofrece un corpus teédrico, en particular desde la psicologia de la salud, con enfoque

de género para analizar los diferentes niveles de determinacion que estan implicados en este
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fendmeno. Asi también, porque la disciplina considera que esta via de finalizacién de los
embarazos trae aparejadas consecuencias psicoafectivas para las mujeres y, por tanto, para su

bienestar subjetivo y el pleno goce de sus derechos reproductivos.

Nos apoyamos en el modelo ecolégico de Bronfenbrenner, que nos permite examinar los
diferentes sistemas que estan interconectados en la atencion del parto y nacimiento.
Diagramamos el andlisis de este modelo colocando a la mujer en el nivel individual, a su familia
y profesionales de la salud que la asisten en el microsistema y al sistema de salud y las
politicas de atencion al nacimiento en el nivel mesosistémico. A nivel del exosistema, ubicamos
y analizamos los procesos de medicalizacion de la sociedad y las politicas de salud sexual y
reproductivas. Por ultimo, en el nivel macrosistémico, ubicamos las normas y relaciones de
género, la construccion del ideal de maternidad y las relaciones de poder en los que se

sustentan.

Como punto de partida de este abordaje, nos planteamos analizar los factores psicosociales,
organizacionales y sanitarios relacionados con la alta incidencia de la cesarea en Uruguay
desde la perspectiva de los y las profesionales. Mediante un abordaje cualitativo de tipo
descriptivo-analitico y transversal, realizamos entrevistas en profundidad a profesionales de la
Obstetricia y afines (Parteria, Ginecologia, Neonatologia y Anestesiologia) que nos permitid
visualizar e interconectar los distintos niveles que estan implicados en la toma de decisiones
clinicas a la hora de decidir la via del nacimiento. La muestra logré una heterogeneidad de
participantes, tanto en disciplina, edad, sexo y afios de experiencia. A partir de los resultados
obtenidos, podemos concluir que los profesionales de las distintas disciplinas tienen

percepciones comunes sobre el objeto de estudio.
Los resultados obtenidos los organizamos en cuatro areas:

1) la vision de los profesionales sobre el problema de la cesarea;
2) la incidencia de la organizacién sanitaria en la gestién de la cesarea;
3) las practicas profesionales frente a la cesarea, y

4) la hiperresponsabilizacién de las mujeres.

Los resultados, en estas cuatro areas, incorporan el analisis de las dimensiones sanitaria y
psicosocial. La dimension sanitaria incluy6 el analisis de atencion sanitaria a la gestaciéon y el
nacimiento, la organizacion y condiciones de trabajo y la toma de decisiones técnicas. Por su
parte, en la dimensién psicosocial analizamos las percepciones de los profesionales sobre la

cesarea y sobre las mujeres gestantes, asi como las condiciones técnico-profesionales.
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El estudio evidencia que la cesarea dista de ser un tema exclusivo de la érbita médica-clinica.
La multicausalidad del fendbmeno se observa en la interrelacion de tres niveles: la gestion

sanitaria, los profesionales y las usuarias.

Los resultados obtenidos muestran que la cesarea es visualizada como un problema por los
profesionales, quienes pueden relatar los riesgos y beneficios de esta intervencién y alertar
sobre su uso desmedido. Sin embargo, observamos una actitud ambivalente que se expresa en
las diferencias entre un discurso politicamente correcto y el accionar profesional. Es decir, si
bien los profesionales reconocen el uso desmedido de la intervencion y acuerdan que debe ser
atendida, relatan acciones del dia a dia que van a contrasentido de una estrategia de

racionalizacion de su uso.

Ante la pregunta que orientd nuestro estudio sobre cuales son los factores psicosociales,
organizacionales y sanitarios implicados en la alta incidencia de la cesarea en Uruguay, los
resultados nos permiten sefialar que el peso de la organizacion sanitaria es uno de los
factores determinantes en la gestién de la atencion al nacimiento debido a que impone formas
de organizacion de los servicios sobre los cuales, tanto profesionales como usuarias, no tienen
mayor incidencia ni control. Un ejemplo de ello es la regulacion del sistema de traslados del
interior a Montevideo para casos de alto riesgo que genera afectaciones en las mujeres y su
entorno familiar, asi como a los profesionales que la reciben por su desconocimiento de la

situacion.

A su vez, en la capital del pais, la atencion profesional es brindada mayoritariamente por
equipos de Ginecologia, en particular en los prestadores del sector privado, y no por obstetras
parteras, lo cual estd asociado, desde las evidencias disponibles, con mayor grado de
intervenciones (cascada de intervenciones) que, en muchos casos, aumenta la posibilidad de

finalizar el embarazo via cesarea.

Cuando el traslado se produce hacia un hospital publico disminuye la probabilidad de terminar
en cesarea, tanto por tratarse (en su mayoria) de hospitales-escuela de formacién de
profesionales como por contar con equipos mas estables que en la atencién privada por la
propia forma de organizacion de las rotaciones, lo que facilita un intercambio de informacion y
discusion de la situacién clinica. Por otra parte, los centros-escuela suelen estar mas
habituados a utilizar las guias técnicas para una asistencia de mayor integralidad y calidad y

con el minimo de intervenciones posibles.

Otro factor de la dimensién sanitaria es la organizacion del trabajo y, mas concretamente, la
disponibilidad de condiciones para el trabajo en equipo multiprofesional, con estabilidad y

atencion longitudinal durante todo el proceso del embarazo-nacimiento-puerperio.
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El multiempleo es un factor que esta directamente relacionado con los resultados sanitarios.
Dadas las caracteristicas de la organizacion laboral en los servicios de salud en Uruguay, el
regulador es la hora de trabajo y no el servicio prestado (por ejemplo, seguimiento de un
embarazo y nacimiento). Por tanto, los profesionales deben recurrir al multiempleo en diversos
prestadores de salud para alcanzar las horas semanales y el ingreso salarial que aspiran tener.

Para lograr una forma diferente de atencion es necesario adecuar los contratos de trabajo.

Los resultados ilustran que dos factores relacionados con la practica clinica profesional estan
vinculados con la indicacion de cesarea: la creencia de mayor seguridad y la practica de la

medicina defensiva.

La medicalizacion de los eventos obstétricos trae, entre otras consecuencias, la naturalizacion
de determinadas practicas y la sensacién de inocuidad. Para el caso de la cesarea, los avances
técnicos y tecnoldgicos han logrado que sea una cirugia bastante segura. Sin embargo, no se
debe olvidar que, aunque los indicadores de morbi-mortalidad materna-fetal han mejorado
significativamente, la cesarea sigue siendo mas riesgosa que un parto en relaciéon con sus

consecuencias a corto, mediano y largo plazo.

La incertidumbre ante un trabajo de parto que puede demorar horas pareceria encender mas
sefales de alerta que de seguridad para el personal de Ginecologia (Sun et al., 2020). La
diferencia con el personal de Parteria es que este esta formado en el acompafiamiento de un
proceso fisiolégico y entrenado para estar atento, pero no intervenir hasta que haya una senal
clara de alerta. Es por ello que tanto organismos internacionales como, incluso, nacionales han
reconocido el valor de la Parteria para lograr una mejor experiencia del parto manteniendo los

mismos niveles de buenos resultados.

Por otro lado, al analizar las perspectivas de los profesionales de nuestro estudio, se puede
concluir que la practica de la medicina defensiva esta muy presente en su accionar cotidiano,
principalmente en el equipo de Medicina. Esta forma de accionar, basada en proteger al
profesional antes que cuidar a la usuaria, esta también ligada a los procesos de medicalizacion
de la sociedad. Es decir, si el profesional interviene con la mayor cantidad de recursos
tecnoldgicos y técnicos, se genera una sensacién personal, pero también subjetiva social, de
gue se ha hecho todo lo posible, aun cuando los resultados obtenidos no hayan mejorado los
efectos y consecuencias. El riesgo mayor de la medicina defensiva es que atenta directamente
contra la confianza hacia los profesionales de la salud y, por tanto, contra los propios servicios
de salud (Vale & Miyazaki, 2019; Cruz, 2021; Cubero, 2022; Sorrentino et al., 2022).

Por ultimo, los resultados que hemos obtenido muestran indicios de que los profesionales

tienden a responsabilizar a las mujeres por el aumento del indice de cesarea. En este
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sentido, encontramos que el pedido materno (previo al parto y durante el parto), la incapacidad
o falta de preparacion para el manejo del dolor, la falta de preparacion para el proceso de
nacimiento en general, asi como una creencia de mayor seguridad cuando se reciben cuidados
de mayor intervencion técnica (incluida la cesarea), son las causas que los profesionales
adjudican a las mujeres. No obstante, estas situaciones parecen tener mas que ver con la
influencia de la medicina en las creencias sociales en salud que con las creencias concretas de

las personas (Pill, 1999).

Uruguay es un pais que ha mejorado significativamente la captacion temprana del embarazo
por parte del sistema de salud, lo que ha redundado en una mejora de los seguimientos y
controles durante todo el proceso. La trasmision de la informacién sobre la importancia de la
psicoprofilaxis obstétrica e incluso la atencién a situaciones de miedo o estrés deberian ser
priorizadas durante el embarazo para favorecer estrategias de afrontamiento del parto para las
mujeres y sus familias. Desde el 2010, las clases de preparacion para el nacimiento dentro del
SNIs se incorporaron como meta asistencial. Sin embargo, no se logro el efecto deseado sobre
el indice de cesarea. Si la fundamentacion es brindar herramientas y preparar a las mujeres
para el nacimiento, pero los profesionales perciben que las mujeres llegan a ese momento con
poca informacion y preparacion, hay que preguntarse sobre la eficacia de la psicoprofilaxis que
se esta brindando. En este sentido, es importante generar conocimiento basado en la
valoracién posterior por parte de las mujeres y sus acompafantes sobre la calidad de la
informacién que reciben y cuanto pudieron incorporar/utilizar en el momento mismo del parto.
De esta forma, se podria adecuar una politica que en términos tedricos es beneficiosa para que
logre eficazmente su objetivo. A su vez, es fundamental que los equipos asistenciales puedan
realizar una autoevaluacion de la informacién y preparacion que brindan a las mujeres durante

todo el proceso de embarazo, sobre todo en las consultas de seguimiento.

En sintesis, entendemos que el fendmeno de la cesarea y su alta incidencia en nuestro pais es
multifactorial y multicausal. Entendemos que un aspecto transversal que aun no se ha podido
superar es la visualizacion del nacimiento como un evento patolédgico y por tanto que debe ser
medicalizado. Es necesario, entonces, incorporar de forma profunda la concepcién del
nacimiento como proceso ante todo fisioldgico, en el cual los protagonistas son la mujer, el
bebé y los recursos de apoyo familiar, y donde la practica médica debe limitar su actuacién a
aquellos casos en donde la situacién lo amerite y no antes. Esta concepcion debe ser
transversal a todo el sistema, en sus aspectos organizativos, de gestion, clinicos, técnicos y
tecnoldgicos y de comunicacién en salud para que derrame hacia las mujeres en particular y a

la sociedad en general.
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Estamos en un momento histérico en que los avances técnicos y tecnolégicos nos han
permitido mejorar significativamente los indicadores de morbi-mortalidad materna-fetal. Es
momento de avanzar hacia el nacimiento como un evento disfrutable y placentero, tanto para
las mujeres como para los profesionales que las asisten. Ello significa un giro para integrar los
resultados clinicos (vida o muerte) y los resultados subjetivos (bienestar emocional, calidad de

vida, atencion de calidad) en una estrategia integral de atencion en salud.

Las medidas de reduccion del indice de cesarea se han centrado, por lo general, en la practica
misma (auditorias de cesareas, segunda opinion, clasificacion Robson, etc.). No obstante, se
deberia incorporar una vision ecolégica del problema y apuntar a revertir la hipermedicalizacion
de estos procesos. Las estrategias deben ser integrales e incluir todas las dimensiones de los
sistemas que influyen en la mujer, e intervenir en las practicas profesionales concretas, pero,
también, en la gestion de los servicios, asi como en las creencias sociales sobre el parto y el

nacimiento.

Este estudio es el primero realizado en Uruguay desde un enfoque psicosocial de la cesarea,
analizando las perspectivas de los y las profesionales directamente involucrados en su
atencion. Complementa a las investigaciones que hemos realizado anteriormente, las cuales se

focalizaron en examinar las perspectivas de las mujeres que vivieron esta experiencia.

El estudio tiene limitaciones. Por tratarse de una investigacion cualitativa, sus resultados no son

estadisticamente representativos, pero son significativamente relevantes.

Los resultados contribuyen a un andlisis integral de este problema y orientan el disefio de
intervenciones y politicas publicas desde el sector salud que se requieren para transformar el
modo predominante de atencién del parto y nacimiento que actualmente se implementa.
También, estos resultados motivan la creacion de una agenda de investigacion en el tema con
enfoque interdisciplinario y socioecoldgico que incluya estudios sobre sistemas y servicios de
salud, estudios sobre comportamientos y actitudes de los y las profesionales ante la cesarea y
estudios sobre comportamientos y actitudes de las mujeres, como, por ejemplo, el pedido de
cesarea, sus motivaciones, expectativas y estrategias de afrontamiento al parto y nacimiento.
Asimismo, necesitamos avanzar en el disefio de estudios longitudinales para conocer con
mayor precision las consecuencias emocionales de la cesarea, asi como disefar
intervenciones basadas en evidencias culturalmente adaptadas, sensibles a las multiples

dimensiones implicadas y con enfoque transformativo de género.

Lejos de ser un campo de estudios agotado, los tépicos relacionados con el parto, cesarea y
nacimiento son de creciente interés y, en ellos, la psicologia de la salud, en conexién con la

psicologia perinatal y reproductiva y con enfoque de género, tiene mucho para ofrecer.
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El mejor obstetra es el que hace menos, no el que hace mas. Tu entras,
observas, y si todo viene cursando en forma fisiolégica, que, por suerte, [de]
casi todos los nacimientos, ocho de diez por lo menos son normales, habria
que no hacer nada. No comprendés, entonces, como si ocho de diez son
normales, ocho terminan en cesarea y dos en partos normales en algunos

lados [se rie sarcasticamente]. (P1)
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Apéndice A: Caracterizacion de las entrevistas

* Cadigo: codigo asignado a la entrevista segun tipo de profesion (A: Anestesiologia; N: Neonatologia; G: Ginecologia; P: Parteria).

** ARo de egreso: refiere a los anos de egresado del profesional al momento de la entrevista.

*** Publico/Privado: refiere a la cantidad de instituciones publicas o privadas en las que trabaja el profesional entrevistado, al

momento de la entrevista.

A01 Mujer 53 15 2 3
A02 Varén 51 23 1 6
A03 Varén 50 13 0 2
A04 Varén 39 6 1 4
A05 Mujer 35 1 2 1
A06 Mujer 39 8 1 3
A07 Mujer 45 6 1 3
A08 Mujer 35 2 2 2
A09 Varén 36 2 2 2
NO1 Mujer 47 7 1 2
NO2 Mujer 37 4 1 2
NO3 Mujer 39 2 2 1
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NO4 Varén 45 3
NO5 Varon 53 16
NO6 Varén 60 28
NO7 Varon 61 25
GO01 Mujer 37 6
G02 Mujer 44 13
G03 Mujer 35 10
G04 Varén 48 15
G05 Varén 42 1
G06 Varén 58 25
GOo7 Mujer 39 4
G08 Mujer 30 0
G09 Mujer 43 12
G10 Varén 61 32
PO1 Mujer 42 19
P02 Mujer 30 7
P03 Mujer 37 13
P04 Mujer 31 7
P05 Mujer 29 4
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P06 Mujer 56 32
PO7 Mujer 37 6
P08 Mujer 44 18
P09 Mujer 42 21
P10 Mujer 35 4
P11 Mujer 36 9
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