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Resumen

La cesarea es una cirugia obstétrica utilizada en determinadas circunstancias para proteger
la vida y la salud de la persona gestante y del feto. Aunque inicialmente se indicaba ante
situaciones clinicas especificas, en las ultimas décadas se ha consolidado como una forma
habitual de nacimiento dentro de los sistemas de salud. La presente monografia analiza los
factores que influyen en la realizaciéon de cesareas sin indicacion médica, especialmente
aquellas a pedido materno. Se busca problematizar desde la psicologia perinatal y el
enfoque de derechos sexuales y reproductivos, los motivos que llevan a solicitar una
cesarea, aun sin causa clinica justificada. Se analizan las dimensiones culturales,
institucionales y vinculares que intervienen en la toma de decisiones en torno al nacimiento,
incluyendo el miedo al dolor, las representaciones sociales construidas en torno al parto y la
cesarea y las formas de relacion entre profesionales de la salud y pacientes. Asimismo, se
abordan las caracteristicas del sistema de salud que pueden favorecer la medicalizacion del
nacimiento, tales como limitaciones estructurales, légicas institucionales, tiempos
asistenciales y practicas protocolizadas. Se cuestionan los discursos histéricos y
contemporaneos que han configurado el lugar de la cesarea y del parto vaginal, analizando
cémo estas construcciones impactan en la autonomia de las mujeres y en sus experiencias
actuales. Finalmente, se reflexiona sobre los desafios para promover practicas de atencion
respetuosas, centradas en la informacion, el consentimiento y el acompafiamiento, que
permitan desnaturalizar intervenciones innecesarias y fortalecer el derecho a decidir sobre

el propio proceso reproductivo.

Palabras clave: cesarea, psicologia perinatal, autonomia, medicalizacion.



Introduccion

La presente produccidén corresponde al trabajo final de grado de la Licenciatura en
Psicologia de la Universidad de la Republica (Udelar). Se presenta en formato de
monografia, debido a que el propdsito es realizar una revision teérica sobre un tema
especifico, integrando aportes de la Psicologia de la Salud y la Psicologia Perinatal, desde
un enfoque de derechos sexuales y reproductivos. El objetivo es problematizar la cesarea a
pedido materno (CPM), entendida como “aquellos partos por cesarea primaria anteparto,
realizado por pedido materno y en ausencia de indicaciones médicas maternas, fetales y
ovulares” (Gonzalez et al., 2023), en el marco de las discusiones sobre autonomia
reproductiva, medicalizacion del parto y practicas obstétricas en Uruguay, lo que lo convierte

en tema actual y relevante para la salud publica.

La eleccion de este tema responde tanto a su relevancia como a un interés personal y
académico. La CPM se ubica en el centro de debates actuales sobre salud publica, calidad
de atencién y autonomia reproductiva, en un contexto en donde las formas de maternidad
han cambiado. Ademas, desde el inicio de mi formaciéon en Psicologia, la Psicologia
Perinatal me abrié un campo de mucho interés y aprendizaje. Es asi como parte mi eleccion
por este tema, en tanto habilita a articular reflexiones sobre salud, género y derechos, y a
pensar el rol de la psicologia en escenarios donde la experiencia subjetiva de las mujeres

se ve atravesada por decisiones médicas, institucionales y culturales.

La cesarea es una de las intervenciones quirirgicas mas realizadas en la actualidad. Sus
primeras referencias se vinculan a civilizaciones antiguas, incluyendo Grecia, Roma, India y
sociedades precolombinas, aunque la mayoria de los procedimientos se realizaban
exclusivamente cuando la madre estaba muerta o moribunda, mas asociadas a creencias
culturales que a fines médicos (Lugones, 2001; Arencibia, 2002; Sarduy et al., 2018). La
extraccion fetal a través del abdomen materno esta presente en la mitologia para explicar el
nacimiento de los dioses, pues esta via, era considerada mas adecuada que la via vaginal,

que es el camino del resto de los mortales (Miguel Sesmero et al., 2021).

La historia de la cesarea es la historia de la Obstetricia, es en definitiva, la busqueda de una
solucion a los problemas de parto, explorando otra via para el nacimiento, una solucién que
aunque podria vislumbrarse, no era posible, ni factible ante los dificiles problemas que

existian en la antigledad (Miguel Sesmero et al., 2021).

Durante siglos, la mortalidad materna y fetal asociada a la cesarea fue extremadamente

alta. En el siglo XIX, los avances en higiene, anestesia y técnicas quirurgicas permitieron



aumentar significativamente la supervivencia materna y neonatal (Olivares-Albornoz, 2021).
Recién para el siglo XX, la cesarea se configur6 como una intervencién segura y frecuente
en la obstetricia moderna, en el marco del proceso de medicalizacién del nacimiento. Si bien
su desarrollo técnico redujo de forma considerable los riesgos, continda siendo una cirugia
mayor, con posibles complicaciones como hemorragias, infecciones y efectos adversos en

embarazos futuros (Olza y Lebrero, 2012; Madruga Garrido, 2024).

En la actualidad, la cesarea es la cirugia mayor mas practicada en el mundo. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las tasas de cesarea han aumentado
globalmente, representando actualmente mas del 21% de todos los nacimientos, y se
proyecta que esta cifra continle en ascenso, alcanzando aproximadamente el 29 % para
2030 (OMS, 2023). Sin embargo, desde 1985, la OMS recomienda que las tasas se ubiquen
entre el 10 % y el 15 %, dado que por encima de este umbral no se observan mejoras
significativas en la mortalidad materna ni neonatal. Tal es asi, que en 2015, la OMS publicé
una declaracién sobre las tasas de cesarea, en la que reafirma lo ya planteado en 1985,
una tasa de cesareas entre el 10 % y el 15 % es la mas asociada con beneficios en salud

materna y neonatal.

En América Latina y el Caribe, la tasa promedio de cesareas alcanza el 54%. En paises
como Brasil y Republica Dominicana supera el 55 % de los nacimientos (OMS, 2023). Este
incremento se vincula a diversos factores, entre los que se incluyen el aumento de la edad
materna, la reduccion del tamano del nucleo familiar, una mayor planificacién del embarazo,
la medicalizacion del mismo y la realizacion de cesareas sin indicacion médica (OMS,
2023). En Uruguay, la cesarea ocupa un lugar destacado como forma de nacimiento, muy

por encima del rango recomendado por la Organizaciéon Mundial de la Salud.

El control sobre los cuerpos y los modos de parir puede leerse dentro de los mecanismos de
biopoder que, a través de la medicina, regulan y normativizan la vida (Foucault, 1976).
Desde este enfoque, la cesarea debe analizarse, ademas de como una técnica médica,

como un hecho social y cultural.

Es por esto que el parto y sus modalidades de atencion son procesos atravesados por
dimensiones culturales y sociales, en las que se juegan relaciones de poder y formas de
control sobre los cuerpos gestantes (Jordan, 1993). Las formas de nacimiento se inscriben
en dinamicas mas amplias de medicalizacién y control social, que tienen implicancias en la
vivencia subjetiva de las mujeres, en su salud mental y en la construccién del vinculo

temprano con el recién nacido.



Capitulo 1. De practica médica a fenémeno social

1.1 Derechos sexuales y reproductivos

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1948) concibe la salud como un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solo como la ausencia de afecciones o
enfermedades. Esta definicion, criticada por su idealismo, en tanto la nocion de “completo
bienestar” resulta dificil de alcanzar y de operacionalizar en la practica clinica y en salud
publica (Huber et al., 2011). No obstante, se busca promover un enfoque que abarque las
multiples facetas del individuo y que reconozca la importancia de las condiciones sociales y

personales para la salud.

Por otro lado, la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo (Conferencia
del Cairo) (Organizacion de las Naciones Unidas [ONU], 1994) afirm6 que las decisiones
reproductivas no debian responder a metas demograficas, sino a elecciones libres e
informadas. Un afio mas tarde, en la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer en Beijing
(ONU, 1995), se reforzé la idea de que la igualdad de género y el respeto a los derechos
sexuales y reproductivos resultan esenciales para la participaciéon plena de las mujeres en la
sociedad. En esta misma direccion, las Naciones Unidas han subrayado que dichos
derechos implican el acceso a servicios de salud de calidad, educacién sexual integral,
anticoncepcion y una atencién al embarazo y parto libre de discriminacion y violencia (ONU,
2014).

Este enfoque reconoce que la salud, tal como lo plantea Morales Calatayud (1999),
constituye un proceso dinamico de equilibrio entre el organismo y su ambiente, lo que
implica que las decisiones reproductivas y el modo de nacimiento se encuentran
fuertemente condicionados por contextos sociales. Desde la perspectiva de la Psicologia de
la Salud, la cesarea no puede ser comprendida Unicamente como una intervencion médica,
sino como un proceso atravesado por multiples dimensiones. Asi, el abordaje desde la
Psicologia Perinatal permite problematizar la cesarea, entendiendo que confluyen la
autonomia, las practicas institucionales y los derechos sexuales y reproductivos,

considerando la importancia del bienestar integral, tanto fisico, como psicoldgico y social.

La Organizacién Mundial de la Salud (2018) también subraya que garantizar una
experiencia de parto positiva requiere respeto a la autonomia, al consentimiento informado y

a la dignidad de las personas gestantes. La humanizacién del nacimiento implica devolver



protagonismo a quien pare y a quien nace, como condicion para el ejercicio pleno de los

derechos sexuales y reproductivos.

La medicalizacion del parto ha desplazado la experiencia del nacimiento de las
mujeres hacia el dominio de la practica médica, limitando su autonomia y
favoreciendo intervenciones que no siempre responden a necesidades clinicas.
(Odent, 2006, p. 47).

La cesarea es, sin duda, una intervencion imprescindible cuando existen riesgos reales para
la salud materna o fetal, sin embargo, su uso generalizado y fuera de esas situaciones
plantea serios dilemas éticos, pues supone someter a la madre y al bebé a una cirugia
mayor sin la justificacion clinica necesaria (Olza y Lebrero, 2012). Diversos estudios han
sefalado que el aumento sostenido de las tasas de cesarea a nivel internacional no siempre
responde a necesidades obstétricas reales, sino a transformaciones en la practica médica,
cambios organizacionales y légicas institucionales que favorecen su utilizaciéon (Antoine et
al., 2021). Asimismo, la evidencia muestra que las cesareas sin indicacion médica se
asocian con mayores riesgos neonatales, incluyendo prematuridad iatrogénica y mayores
costos sanitarios, lo que refuerza la necesidad de revisar criticamente su indicaciéon y uso
(Coloma et al., 2021).

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 cuales 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). (Farias, 2024, p.11, 12).

Las cesraeas programadas son las que realizan antes del inicio del trabajo de parto (se
agenda dia y hora, y no hay dinamica de parto activa al momento de la intervencién), e
intraparto, cuando la decision se toma una vez iniciado este (Organizacién Mundial de la
Salud, 2015).

En relacibn a las cesareas realizadas por condicion clinica, entendemos que las
indicaciones absolutas refieren a aquellas situaciones maternas y obstétricas que requieren
finalizar el embarazo exclusivamente por cesarea. Ejemplos de ello son: prolapso de
cordén, presentacion transversa, rotura uterina, paro cardiaco o muerte materna
(Cunningham et al., 2010).

Por su parte, las indicaciones relativas son aquellas en las que pueden existir ciertos

factores de riesgo o condiciones clinicas que podrian dificultar el parto vaginal, situaciones



como la desproporcion céfalo-pélvica, la falta de progresion del trabajo de parto, la
macrosomia fetal o algunos antecedentes obstétricos. Olza y Lebrero (2012), muchas de
estas indicaciones se construyen en torno a interpretaciones clinicas variables, lo que abre
espacio a la toma de decisiones influenciadas por factores institucionales o culturales mas

que por una necesidad médica estricta.

Finalmente, las cesareas innecesarias son aquellas que se realizan sin una indicacién
médica real. Tanto Odent (2006) como Olza y Lebrero (2012) subrayan que un porcentaje
significativo de cesareas se encuentran dentro de esta categoria, promovido por la
medicalizacion del parto, la cultura del riesgo, el temor al litigio, la organizacion del trabajo
sanitario y, en ocasiones, las preferencias institucionales o profesionales. Este tipo de
intervenciones responden con frecuencia a rutinas hospitalarias o a una anticipacion
excesiva de complicaciones hipotéticas, mas que a problemas clinicos concretos (Farias,
2024).

Segun Gabbe (2019) es necesario realizar una adecuada valoracién de riesgos y beneficios.
Esto se vuelve fundamental a la hora de evitar complicaciones y repercusiones
innecesarias. 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.

En el caso especifico de las ceséareas, Uruguay presenta tasas elevadas que superan
ampliamente las recomendaciones internacionales, alcanzando alrededor del 51 % en 2023
(Ministerio de Salud Publica [MSP], 2023), consolidando la tendencia observada en anos
previos y persistiendo las diferencias significativas entre prestadores privados y publicos,
donde los primeros concentran los valores mas altos (UNFPA y MSP, 2023; Aguirre., et al,
2019; Coppola, 2015). Esta cifra varid significativamente segun el tipo de centro, por
ejemplo, en el Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR), perteneciente al sector publico,
se registré una tasa del 37 %, mientras que en diversas mutualistas privadas superaron el
70 % (MSP, 2023). Estos datos evidencian brechas persistentes entre los subsistemas de
salud, que reflejan desigualdades en el acceso, autonomia y practicas obstétricas (MSP,
2023), aspectos que requieren un analisis critico desde la psicologia de la salud en relacion

a la garantia de acceso y ejercicio de los derechos reproductivos por parte de las usuarias.

Diversos estudios muestran que persisten importantes brechas entre el subsector publico y
el privado en relacion con la atencion del embarazo y el parto. Investigaciones recientes

evidencian que, a lo largo de mas de una década de funcionamiento del Sistema Nacional



Integrado de Salud (SNIS)!, se mantienen desigualdades en indicadores como parto
pretérmino, bajo peso al nacer o sifilis congénita, siendo mas desfavorables en el subsector
publico (Saavedra, 2024; Viroga et al., 2024b).

Los profesionales sefalan de manera reiterada el estatus de los hospitales publicos como
centros de formacion. Las principales maternidades publicas en Uruguay son el Centro
Hospitalario Pereira Rossell y el Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela (Montevideo), que
funcionan como hospitales universitarios, lo que favorece la disponibilidad permanente de
equipos, la consulta entre profesionales y una mayor tolerancia y respeto a los tiempos

fisioldgicos del trabajo de parto (Farias, 2024).

En contraste, en el sector privado predomina una organizacion del trabajo basada en
equipos quirdrgicos en régimen de retén, lo que condiciona la toma de decisiones
obstétricas al anticipar los tiempos necesarios para conformar el equipo completo,
favoreciendo en algunos casos la indicacion de cesareas ante situaciones clinicas aun

inciertas, entre otros factores (Farias, 2024).

En este contexto, el SNIS se convierte en un escenario clave para analizar como las

politicas de salud, las desigualdades sociales y las relaciones de género inciden en el modo

' El Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) se crea en Uruguay en el afio 2007 a partir de la
promulgacion de la Ley 18211 (Uruguay, 2007). Su creacion, cambia el modelo de organizacion
sanitaria y tiene como objetivo garantizar el acceso universal, equitativo y de calidad a los servicios
de salud. Este sistema se basa en un financiamiento solidario y en la integracion de prestadores
publicos y privados bajo un mismo marco regulatorio, incluyendo la salud sexual y reproductiva. Esto
a su vez estuvo en relacién a la aprobacion de la ley N°18426 de Defensa de la Salud Sexual y
Reproductiva, promulgada en 2008.

Esta ley, establece principios orientados a asegurar el ejercicio pleno de los DSSyRR. Entre sus
objetivos se encuentra promover una atencién respetuosa, de calidad y centrada en las necesidades
de las personas gestantes: “brindar informacion suficiente sobre el trabajo de parto, parto y postparto,
de modo que la mujer pueda elegir las intervenciones médicas si existieran distintas alternativas”
(art.4). En particular, el articulo 3, inciso C, reconoce el derecho al parto humanizado, garantizando
que las mujeres reciban informacion adecuada, un trato digno, apoyo emocional y la posibilidad de
tomar decisiones informadas sobre su proceso de parto, evitando practicas invasivas o suministro de
medicacion que no estén justificados.

Los principios de dignidad, autonomia, consentimiento y acceso a una atenciéon médica de calidad
desarrollados en los articulos 3, 5, 6.1 y 14.2 de la Declaracién Universal de Bioética y Derechos
Humanos (UNESCO, 2005) consolidan el marco normativo para el analisis de estas situaciones,
reforzando que las decisiones reproductivas deben inscribirse en un modelo de atencién respetuoso,
informado y centrado en los derechos de las mujeres.

En el contexto nacional, la Ley N° 18.335 de Derechos y Deberes de las personas usuarias del SNIS
establece que todo procedimiento de atencién médica debe ser acordado entre el paciente o usuaria
y el profesional de salud luego de recibir informacién adecuada, suficiente y continda, consagrandose
el consentimiento informado de manera expresa en la historia clinica, y puede ser revocado en
cualquier momento (art. 11). Asimismo, la normativa reconoce el derecho de las personas a negarse
a recibir atencion médica y a que se les expliquen las consecuencias de esa negativa para su salud.
Estos dispositivos normativos refuerzan el principio de autonomia y la libre autodeterminacion en
decisiones relacionadas con la salud reproductiva, contribuyendo a que las practicas de atencion
respeten la voluntad y dignidad de las personas en el ejercicio de sus derechos en salud.

10



de nacer en Uruguay, y a partir de ello entender qué factores inciden en la

indicacion/aceptacion de una cesarea sin motivos medicos.

1.2. Construccion sociocultural de la cesarea

La construccidn sociocultural de la cesarea desde la Psicologia, particularmente de la
Psicologia de la Salud, nos obliga a analizar los distintos niveles implicados en su aumento
y alta incidencia. La cesarea, mas alla de ser un procedimiento médico, se inscribe en una
construccién sociocultural que la asocia con la modernidad, el control y la seguridad, en
tanto practica que refleja tensiones entre la autonomia de las mujeres y el control médico

sobre el cuerpo gestante (Martin, 2019; Farias, 2024).

En este sentido, resulta necesario considerar los determinantes estructurales de la salud,
como las politicas de salud, la organizacién institucional y las desigualdades de género, los
determinantes vinculados a las dinamicas familiares y al acceso a servicios de calidad, asi

como los relacionados con las creencias y expectativas individuales (Marmot et al., 2020).

Existen muchas preguntas sobre los efectos de las creencias personales, religiosas y
tradicionales sobre la salud en la preferencia por un modo de parto. Estas preguntas deben

abordarse en el contexto cultural especifico.

La propia definicion de la cesarea a pedido materno (CPM) plantea un conflicto ético, la
solicitud, en ejercicio de la autonomia, de un acto médico-quirirgico que no esta
biomédicamente indicado y que podria ser considerado maleficente. ;Es éticamente
justificable realizar una cesarea, no necesaria, cuando es solicitada por una persona
gestante en ejercicio de su autonomia? ;Cémo deberia ser analizado, desde la bioética, el
conflicto moral presentado en las solicitudes de cesareas no indicadas por la/el profesional?
¢ Como es la valoracién de riesgo-beneficio de realizar una intervencién quirirgica en una

mujer y un bebé sano?.

Se debe tener en cuenta que, socialmente se considera el parto como una experiencia
dolorosa y agotadora, aunque mayoritariamente seguida de muy pocas complicaciones. Por
otro lado, la cesarea suele percibirse como un procedimiento indoloro y sencillo, preferido

con frecuencia por el temor al dolor asociado al parto vaginal (Zakerihamidi et al., 2015).

La relacion medicalizacion-institucionalizaciéon del proceso de embarazo, nacimiento y
puerperio es aun reciente en el tiempo. En el ultimo siglo, la medicina ha pasado a ocupar
un lugar central dentro de los Estados y del discurso social, extendiendo su control y

atencion sobre los cuerpos (Hutter, 2010; Farias 2014). La institucionalizacion del parto
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durante el siglo XX estuvo estrechamente vinculada a la profesionalizacién de la
ginecotocologia y a la progresiva subordinacién de saberes tradicionales, como los de las
parteras, al discurso médico hegemodnico. Dicho modelo se asentdé sobre la base de una
concepcidon patoldgica del cuerpo femenino, promoviendo practicas intervencionistas y

limitando otras formas de autonomia reproductiva (Magnone, 2022).

Por otro lado, el género puede ser comprendido como una institucion social que contribuye
a organizar y regular el orden social. En sociedades estructuralmente patriarcales, este
orden se sostiene a partir de relaciones jerarquicas que asignan posiciones diferenciales de
poder segun el género. La institucidon médica, y el poder médico en particular, se ven
atravesados por los valores, normas y mandatos que el patriarcado reproduce. En
consecuencia, las practicas médicas tienden a producir y reproducir relaciones de poder y
subordinaciéon sobre los cuerpos de las mujeres, especialmente en el ambito de la salud
sexual y reproductiva (Rich, 1976; De Beauvoir, 2011; Magnone, 2022). Las mujeres han
sido disciplinadas por el poder médico, creyendo que su propio cuerpo es una especie de
maquinaria que no funciona bien, y necesita ser regulado por éstos. Y asi es que el cuerpo
de las mujeres no se toma en cuenta y ellas mismas no podran opinar y su cuerpo no les

pertenecera (Foucault, 1990).

La medicina moderna se ha constituido como una instancia privilegiada de regulacion de la
vida, particularmente de la vida reproductiva de las mujeres. El cuerpo femenino se
convierte en un territorio de intervencion técnica y moral, donde el saber experto desplaza la
voz de las propias mujeres y redefine sus experiencias en términos de riesgo, patologia o
incapacidad. El poder médico opera como una autoridad cientifica, pero también como un

dispositivo que organiza jerarquias de saber (Castro y Lopez, 2010).

La medicalizacion del embarazo, segun Magone (2011), implica una forma de gobierno de
los cuerpos que naturaliza la idea de que las mujeres requieren tutela profesional para
gestionar su propia biologia. El disciplinamiento del cuerpo femenino no es Unicamente una
cuestion simbdlica, sino un proceso concreto que atraviesa politicas publicas, practicas
clinicas y representaciones sociales. Para la autora, el propio concepto de DSSyRR
interpela los limites de lo publico y lo privado en lo que respecta a la ciudadania
reproductiva. “Las ideas de autonomia, libertad, integridad, salud y seguridad sexuales
aportan una linea ética para pensar las formas como las sociedades respetan o no este tipo
de derechos” (Magnone, 2011, p.14). Sin embargo, esta posibilidad de autonomia se ve

tensionada por la forma en que los sistemas de salud organizan la atencion.
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Siguiendo los planteos de Menéndez (1983) podemos determinar que en los sistemas de
salud coexisten tres modelos basicos de atencién: el modelo médico hegemobnico,
caracterizado por una vision biologicista, individualista y basada en la relacion asimétrica
entre médico y paciente; el modelo médico alternativo, que retoma practicas tradicionales
con un enfoque mas integral del padecimiento, aunque también puede tender a la
mercantilizacion; y el modelo de autoatenciéon, centrado en la capacidad de las personas y

sus comunidades para gestionar su propia salud desde la experiencia cotidiana.

Por su parte, Davis-Floyd (1993) identifica tres modelos médicos que influyen en la atencién
del nacimiento: el tecnocratico, que concibe el cuerpo como una maquina; el holistico, que
integra cuerpo, mente y espiritu; y el humanista, que busca un equilibrio entre ambos. La
autora sostiene que la atencion obstétrica ideal, combina elementos de los tres modelos,

aunque en la actualidad predomina el enfoque tecnocratico en los contextos hospitalarios.

Si bien salvan vidas, conllevan riesgos para la madre y el bebé y que, a nivel poblacional,
como ya mencionamos, una tasa superior al 10% no se asocia con una mejor reduccion de
la morbi-mortalidad materna y neonatal (OMS, 2015). Las cesareas, tengan o no indicacion
médica, no son inocuas. Los riesgos (morbilidades) pueden ser tanto a corto, mediano y
largo plazo, ademas de poder ser permanentes, incluyendo la muerte. Algunos de estos
riesgos incluyen una estadia hospitalaria mas prolongada de la persona gestante y el recién
nacido, como podrian ser el aumento del riesgo de distress respiratorio en el bebé o el
aumento del riesgo de complicaciones en futuros embarazos de la mama (rotura uterina,

placenta previa, placenta acreta, etc), entre otros (Olza y Lebrero, 2012; Farias 2014, 2024).

1.3 Aumento de cesareas a nivel mundial

El aumento de la cesarea ha generado una alarma no solo por el incremento en su tasa, si
no, por la variabilidad observada. Esta variabilidad sugiere una diferente adecuacioén en las
indicaciones de los estandares clinicos. Ademas de estas repercusiones, tiene asociado un
mayor coste econémico para los sistemas de salud (Miguel Sesmero et al., 2021). En este
sentido, segun datos de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (2006), la
cesarea tiene un coste econdémico superior para el sistema de salud, al compararse con los
costos de un parto vaginal, ya fuera éste normal o complicado. Es por esta razén, que se
considera a la tasa de cesarea de un pais o un hospital en concreto, cémo un indicador

estadistico de calidad asistencial en obstetricia.

Farias (2024) asocia el incremento sostenido de las cesareas a nivel mundial a partir de

multiples factores interrelacionados. Retomando los aportes de Cunningham et al. (2010),
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se destaca en primer lugar, la disminucién del numero de hijos por mujer, lo que hace que
una proporcion significativa de los nacimientos corresponde a mujeres nuliparas, personas
que presentan mayor probabilidad de finalizar el embarazo mediante cesarea. A ello se
suma el aumento de la edad materna, particularmente en el primer embarazo, el creciente
intervencionismo obstétrico y el uso intensivo de tecnologias de monitoreo fetal, asociados
también a mayores tasas de intervencion quirargica, asi como también el temor a demandas
por mala praxis, que promueve practicas de medicina defensiva por parte de los

profesionales.

En este sentido, el aumento sostenido de cesareas, su alta prevalencia y la variabilidad
institucional en las tasas registradas (muchas de ellas sin indicacion médica), plantea un
desafio importante para la salud, no solo en relacién al costo sanitario que representa o los
riesgos asociados, sino también por las repercusiones que tiene en la vivencia del parto, en
la construccion del vinculo madre—bebé y en la reproduccion de practicas medicalizadas

que refuerzan el control sobre el cuerpo de las mujeres (Farias, 2014).

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, desprendimiento de placenta y rotura uterina) (Olza y Lebrero, 2012; Cunningham et
al., 2010). Por otra parte, para el bebé, nacer por cesarea no esta exento de riesgos, existen
mayores probabilidades de sufrir problemas respiratorios, prematurez iatrogénica y
laceraciones, lo que, como ya mencionamos anteriormente, se asocia a mayor tiempo de
hospitalizacién (Odent, 2006; Coloma et al., 2021). A su vez, 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 contraposicion a quienes nacen por parto
vaginal, tanto en aspectos biolégicos cédmo del desarrollo neurolégico (Martikainen et al.,
2017).

En este marco, entender la cesarea como un problema de salud publica implica reconocerla
como expresion de un modelo de atencidén obstétrica centrado en la intervencién, mas que

en la promocion del parto fisiolégico y humanizado (Farias, 2014).

Desde esta perspectiva, aparecen recomendaciones especificas sobre los aspectos no
clinicos que pueden ayudar a disminuir el indice de cesarea (OMS, 2018; Chen et al., 2018;
Kingdon et al., 2018). Entre ellos, se destacan recomendaciones dirigidas: a la mujer y la
familia (p. ej., brindar informacién basada en evidencia, apoyo emocional y educacion

prenatal); a los profesionales de la salud (p. ej., mejorar la comunicacién, favorecer la toma
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de decisiones informadas y evitar intervenciones innecesarias); y a los sistemas o
prestadores de salud (p. ej., promover modelos de atencidon centrados en la mujer,
garantizar recursos adecuados y evitar incentivos institucionales que aumenten la tasa de

cesareas).

La solicitud de una cesarea sin indicacion médica plantea un conflicto ético y un conflicto de
derechos, en tanto entra en tensién con la normativa internacional y nacional que promueve
la autonomia de la persona gestante y el parto humanizado (Gonzalez et al., 2023). Parte
de la regulacion de los DSSyRR en relacion con el parto establecen disposiciones para

minimizar las intervenciones innecesarias.

Se pretende que la humanizacién del parto, reclamada a través de movimientos sociales
desde principios de siglo (que han problematizado la medicalizacion, la pérdida de
autonomia y las practicas obstétricas coercitivas (Puleo, 2011; Lagarde, 1996)), funcione
como un mecanismo liberador de la opresidon que significa el acto médico de la intervencién
como regla de la institucionalizacion de los partos. Esto, de alguna manera, se refleja en la
normativa vigente en nuestro pais, como la Ley N.° 18.426 de Defensa de la Salud Sexual y
Reproductiva (Uruguay, 2008) y la Ley N.° 19.580 de Violencia hacia las Mujeres Basada en
Género (Uruguay, 2018) las cuales incorporan principios de respeto, autonomia y trato
digno. A su vez, estas normativas se sustentan en los grandes documentos internacionales
de derechos de las mujeres, como la Convencion sobre la Eliminacién de Todas las Formas
de Discriminacion contra la Mujer (ONU, 1979) y la Convencion Interamericana para

Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer (OEA, 1994).

Por su parte, la normativa local tiene un enfoque de género en dos grandes sentidos: a)
promover la autonomia de las gestantes en la toma de decisiones, (Decreto 339/019, Art.
14, Lit A “su participacién como protagonista de este”) y, b) fomentar acciones (obligaciones
de hacer y de no hacer) que erradiquen los distintos tipos de violencia que se encuentran

estructuralmente reproducidas en nuestra sociedad.
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Capitulo 2. ;Miedo, dolor o libertad?

2.1. Entre el control médico y la libertad reproductiva

El cuerpo se constituye como un territorio de disputas entre la autonomia reproductiva de
las mujeres y el control ejercido por las instituciones médicas. Desde la perspectiva
foucaultiana (Foucault, 1976), el poder médico puede entenderse como una forma de
biopoder que regula y disciplina los cuerpos a través de practicas normalizadoras,
especialmente en los procesos vinculados a la sexualidad y la reproduccion. En esta linea,
Castro y Erviti (2015) sefialan que el poder médico opera como una forma de dominacion
simbdlica e institucional que limita la agencia de las personas, particularmente en el campo
de la salud sexual y reproductiva, donde la autoridad profesional tiende a imponer
definiciones legitimas sobre el cuerpo y el proceso reproductivo. Asi, la medicalizacion del
parto se vuelve un mecanismo de control, donde las decisiones individuales son

frecuentemente subordinadas al saber experto (Vallana, 2020; Magnone, 2022).

Olza (2012) plantea que el modo de nacer se ha transformado en un acto institucionalizado
y tecnificado, que a menudo invisibiliza la experiencia subjetiva de las mujeres. En la misma
linea, Martin (2019) destaca que el embarazo y el parto se inscriben en discursos de riesgo
y control, en los cuales el cuerpo embarazado es tratado como objeto de intervencion,
tensionando los limites entre cuidado y dominacion. De este modo, la libertad reproductiva

debe pensarse en dialogo con los dispositivos sociales y culturales que la condicionan.

La consolidacion del poder médico en los procesos reproductivos tiene consecuencias
significativas tanto en las experiencias de las mujeres como en las practicas institucionales
del parto. La intervencion excesiva y la desconfianza hacia la fisiologia de las personas
gestantes han derivado en un aumento sostenido de las cesareas, incluso en contextos

donde no existen indicaciones clinicas que las justifiquen (OMS, 2015; Farias, 2024).

Es por esto, que la sobre-medicalizacion produce, en muchos casos, malas experiencias de
parto, sentimientos de pérdida de control, falta de acompafiamiento y despersonalizacion
del proceso (Olza, 2012; Vallana 2020). Asimismo, la invasién de equipos médicos y la
rigidez de los protocolos institucionales contribuyen a la institucionalizacién del nacimiento.
Las mujeres que describen experiencias negativas durante el parto reportan con mayor
frecuencia atencidén impersonal, escasa comunicacion y sensacion de inseguridad (Vedeler

et al., 2023). Desde un enfoque socioldgico, se sefiala que el parto hospitalario se configura
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en el marco de practicas institucionales que tienden a reforzar la medicalizacién y a limitar el

involucramiento de las mujeres en el proceso de nacimiento (Castillo Le-Bert, 2024).

Martin (2019) sostiene que se tiende a posicionar a la persona embarazada como un sujeto
pasivo de intervencién, lo que tensiona el derecho a decidir sobre el propio cuerpo frente al
poder médico. Estas dindmicas no solo transforman la experiencia subjetiva del nacimiento,
sino que refuerzan una cultura en la que el parto se concibe como un procedimiento técnico
antes que como un acontecimiento vital, relacional, emotivo y simbdlico. Este
intervencionismo obstétrico, al estar fuertemente anclado en practicas tecnocraticas y
jerarquias, se traduce en multiples formas de violencia que vulneran los DSSyRR de las
mujeres. El abuso de practicas invasivas, ademas del control sobre los cuerpos, reproducen
y naturalizan relaciones asimétricas de poder que limitan la autonomia en el proceso
reproductivo, incluyendo su capacidad de decidir sobre como, déonde y con quién parir
(Magnone, 2011).

Las cesareas programadas, al omitir el trabajo de parto, pueden tener efectos diferenciales
en la adaptacion neurofisiolégica del recién nacido. Olza (2017) advierte que el nacimiento
mediante cesarea altera la liberacion de hormonas vinculadas al estrés y al apego, lo que
podria influir en la respuesta emocional y el desarrollo inicial. Estas observaciones refuerzan
la necesidad de repensar la medicalizacion del parto no solo desde una perspectiva de

derechos, sino también desde sus implicancias bioldgicas y vinculares de la diada.

Para lograr un nacimiento sin riesgos fisicos ni psiquicos es fundamental que se dé una
asistencia humanizada, para esto es necesaria la creacion de un espacio en el cual la
madre y el bebé sean los protagonistas, pudiendo lograr un nacimiento lo mas fisiolégico
posible. En contraposicion al modelo tecnocratico de atencién al parto, diversos enfoques
proponen una comprensidon mas integral del proceso de nacimiento. Es por esto, que
Davis-Floyd (1993) plantea el modelo holistico de atencién al nacimiento, el cual concibe el
cuerpo como una unidad indisoluble de la mente y el espiritu, en interaccion constante con
el entorno social y emocional. Desde esta perspectiva, el parto no es entendido como un
evento patolégico que requiere control técnico, sino como un proceso fisioldgico y
significativo, en el que la autonomia de la persona gestante, el respeto por sus tiempos y

decisiones, y la confianza en la capacidad del cuerpo para parir ocupan un lugar central.

Tomando en cuenta los aportes de Gaskin (2002), la humanizacién del nacimiento implica
garantizar el respeto a los derechos y decisiones de las mujeres antes, durante y después
del parto. Esto incluye preservar su privacidad, permitir la eleccién de acompafiantes,

brindar apoyo e informacién adecuada, y evitar intervenciones innecesarias o practicas
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invasivas. Cuando el equipo médico impone sus propios criterios y limita la participacion

activa de la mujer, el proceso se deshumaniza.

Castro (2014) entiende que se debe garantizar el respeto al derecho de las mujeres a la
privacidad en el lugar del parto, asi como a decidir sobre las personas que desean que las
acomparien®. Es fundamental que reciban apoyo emocional y profesional por parte del
personal de salud, y que se les brinde la informacion y las explicaciones que soliciten.
Asimismo, se recomienda evitar los esfuerzos de pujo dirigidos y prolongados, evitar el uso
de tecnologias como la monitorizacion continua; el uso rutinario de oxitocina sintética,
episiotomia entre otras, y limitar los examenes vaginales frecuentes o realizados por

multiples examinadores, con el fin de promover un parto mas respetado y humanizado®.

Por otro lado, desde el momento de pre-parto hasta el puerperio, se debe, en lo posible, no
separar al recién nacido de su madre inmediatamente después del nacimiento, tratando de
limitar al maximo las ceséareas. El nacimiento deberia desarrollarse en las mejores
condiciones de intimidad, de respeto, de delicadeza, de calma, de libertad para dar a luz en

las condiciones que resulten mas comodas a la parturienta (Ovalle, 2014).
2.2. Dimensiones del miedo al parto

Ibaldi (2017), en su trabajo “La funcién del dolor en el parto”, plantea la pregunta sobre la
cronicidad simbdlica del dolor femenino, es decir, como el dolor se ha naturalizado en las
experiencias corporales de las mujeres y se ha vuelto parte del imaginario social sobre la
femineidad. En nuestra cultura es normal asociar el dolor al parto, se entiende como algo
sacrificado y costoso, incluso es normal referirnos a éste para hacer referencia de que algo
costé mucho o dié6 mucho trabajo, nada mas alejado del placer. Es por esto, que debemos
entender que el parto doloroso es algo que se ha construido generacionalmente y
constituye, de multiples maneras, un constructo simbdlico vinculado a la experiencia de
parir. Desde esta perspectiva, el Unico punto que puede vincular dos dimensiones

aparentemente opuestas, dolor y placer, es el miedo que produce parir.

2 En Uruguay, el acompafiamiento al nacimiento esta garantizado desde el 2001 por la ley Ley N.°
17.386, que reconoce el derecho de toda mujer a estar acompafiada por una persona de su
confianza durante el trabajo de parto, el nacimiento y el puerperio.

3 En Uruguay el Ministerio de Salud Publica (MSP) ha realizado esfuerzos orientados a promover una
atencién al parto mas respetuosa y centrada en los derechos de las mujeres. En este sentido, en
2014 se presentd la Guia para la atencién del parto institucional, en la cual se incorporan
lineamientos y recomendaciones que promueven una atencion mas humanizada, basada en la
evidencia cientifica, el respeto por los tiempos fisiolégicos del parto, el acompafiamiento durante el
nacimiento y la toma de decisiones informadas. Estas orientaciones se inscriben en un enfoque que
busca mejorar la calidad de la atencién obstétrica y reducir practicas intervencionistas innecesarias.
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Rodrigafiez (2009), entiende que la sociedad se ha conformado en torno a un mandato
patriarcal y falocéntrico, en donde el placer femenino, asi como la capacidad de decision de
la mujer en relacién a su sexualidad, su vida y su cuerpo, quedaron desplazadas en la

historia humana.

En la Epoca Contemporanea, los saberes vinculados al parto pasan a depositarse en la
medicina, situado en un estereotipo de género masculino, y en el modelo tecnocratico y
médico hegemodnico. Esta vision masculina y medicalizada, atraviesa mucho mas que los
saberes con respecto al parto, sino que también ha configurado una visién sobre la mujer y
el contacto con su propio cuerpo, incluidos el sentir goce y placer, dando la sensacion de

que todo tiende a ser regulado y controlado (David Floyd, 2001; Menendez, 1983).

Rodrigafiez (2007) propone que el desconocimiento, en la sociedad occidental actual, de las
capacidades uterinas para sentir placer es el gran causante del dolor en el parto. En esta
linea, Mazoni y Carvalho (2008) sostienen que el dolor puede manifestarse incluso en
ausencia de una lesion tisular concreta. Lo relevante, por tanto, no es el dolor como
fendmeno aislado, sino la persona que lo experimenta y el modo en que lo vive, pero por

sobre todo, la transmision histérica-cultural sobre ella (Pereira et al., 2011).

Comprender la naturaleza de ésta experiencia permite orientar mejor la asistencia,
atendiendo a la complejidad del fendmeno y a la interpretacién subjetiva que cada mujer
realiza sobre su dolor y sus causas. Reconocer la validez del dolor de parto y su caracter
multidimensional posibilita disefiar intervenciones de alivio que actuen de manera eficaz

sobre los mecanismos del sistema nervioso (Mazoni y Carvalho, 2008).

Resulta relevante distinguir entre dolor (soportable y transitable) y diferenciarlo del
sufrimiento (aquel dolor que no es tolerable). Siguiendo a Cassell (1982), el dolor remite a
una experiencia corporal y sensorial, mientras que el sufrimiento implica una amenaza ala
integridad de la persona, a su sentido de control, dignidad y significado. En el parto, el dolor
puede ser intenso pero transitable y dotado de sentido cuando la mujer se percibe
acompafada, informada y protagonista del proceso. En cambio, el sufrimiento emerge
cuando ese dolor es vivido como incontrolable, impuesto o asociado al miedo, la
desinformaciéon o experiencias de desamparo, lo que incrementa el temor al parto y la
demanda de intervenciones medicalizadas (Kitzinger, 2006; Odent, 2013). Esta distincion
fue formulada de manera sistematica por Cassell (1982), quien sostuvo que el sufrimiento
no es idéntico al dolor y esta estrechamente relacionado con la percepcion de amenaza a la

persona como un todo, incluyendo su identidad, autonomia y proyectos de vida.
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En esta linea, Ibaldi (2017) retoma su perspectiva al analizar las técnicas de preparacién
para el parto y las estrategias de alivio del dolor, destacando que, para Consuelo Ruiz (s/f),
el parto en si mismo no deberia doler. Por esto es importante repensar como la construccion
de representaciones sobre el cuerpo inciden en la percepcién y vivencia del dolor durante el
nacimiento. Asi también, propone que el dolor en el parto tiene una funciéon en si misma,
como indicador de que algo esta sucediendo, donde la apertura del canal de parto y el
ensanchamiento de las caderas genera dolor. Lo que si se puede controlar o mitigar es la

intensidad del dolor y su forma de percibirlo.

En este marco, el parto puede adquirir dimensiones mas profundas y complejas, llegando a
transformarse en una fobia al parto, la cual conocemos como tocofobia*. La tocofobia se
conoce como un miedo irracional e incontrolable al embarazo y al parto (LIano, 2022). Esta
fobia se origina en posibles experiencias previas dolorosas o traumaticas, como en
construcciones socioculturales que asocian el parto con sufrimiento, riesgo y pérdida de
control sobre el cuerpo. Es un temor patolégico, persistente y desproporcionado, el cual
puede llevar a evitar el embarazo, solicitar cesareas o tener consecuencias emocionales,
como ansiedad intensa, entre otras (Hofberg y Brockington, 2000). Su incidencia se estima
entre el 5y 15% (Rodriguez y Pérez, 2022; Rondung et al., 2016).

Es por esto que se han desarrollado escalas y cuestionarios para evaluar las
preocupaciones de las mujeres ante el parto, desde una perspectiva global, indagando en
los aspectos que preocupan a las gestantes durante su embarazo y que pueden afectar a
su bienestar psicologico. Algunas de estas escalas son: la escala Cambridge Worry Scale®,
la escala Oxford Worries About Labour Scale®, la Wijma Delivery Expectancy/Experience
Questionnaire (W-DEQ)” que mide el miedo pre y post parto y la Delivery Fear Scale® que

mide el miedo durante el parto, entre otras (Rodriguez y Pérez, 2022).

4 Tomando en cuenta los aportes de Hofberg y Brockington (2000), se distingue entre tocofobia
primaria (cuando aparece antes de cualquier embarazo, sin experiencia previa) y tocofobia
secundaria (cuando surge tras un parto o embarazo traumatico).

° Esta escala mide la intensidad y el contenido de las preocupaciones durante el embarazo,
incluyendo tanto aspectos especificos, salud del bebé, parto, complicaciones, como generales,
situacion econémica o familiar (Green et al., 2003)

6 Evalua preocupaciones concretas vinculadas al trabajo de parto y al nacimiento, tales como el dolor
y las intervenciones médicas. (Redshaw et al., 2009)

" Cuestionario de 33 items que valora el miedo al parto, tanto en su dimension anticipatoria (antes del
nacimiento) como experiencial después del parto (Wijma et al., 1998).

8 Esta escala proporciona una medida breve del nivel global de miedo especifico al parto, centrado en
la intensidad del temor ante el dolor, la pérdida de control y posibles complicaciones (Lowe, 2000).
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Un estudio uruguayo mostré que las mujeres que han experimentado una experiencia
negativa del parto vaginal, tienen hasta 5 veces mas chances de presentar tocofobia en
embarazos posteriores. Se ha estudiado una cantidad de variables sociodemogréficas, las
cuales se vieron asociadas al miedo al parto: bajo nivel educativo, edad joven, poco apoyo
social, insatisfaccion o poco apoyo recibido de parte de la pareja, antecedentes de

depresién y ansiedad e historial de abuso (Rodriguez y Pérez, 2022).

El estudio de Alehagen et al. (2006), titulado “Miedo al nacimiento (parto) antes, durante o
luego del nacimiento”, constituye un aporte fundamental para comprender la dimensién
emocional del parto y las implicancias psicologicas del miedo asociado a esta experiencia.
El objetivo de la investigacion fue analizar las asociaciones entre el miedo al parto durante
el embarazo, el miedo experimentado durante el trabajo de parto y el que persiste en el
periodo posparto. Para ello, se evaluaron 47 mujeres, utilizando el cuestionario W-DEQ en
diferentes etapas: durante el embarazo, a las 2 horas, 2 dias y 5 semanas después del
parto. Asimismo, se explor6 si la utilizacion de analgesia epidural temprana se relacionaba
con distintos niveles de miedo. Los resultados mostraron una relacion entre el miedo
expresado en el embarazo, el miedo durante las primeras fases del trabajo de parto y el
miedo persistente en el posparto. Sin embargo, no se observaron diferencias significativas
en los niveles de miedo prenatal entre quienes recibieron o no analgesia epidural, en
cambio, las mujeres que si la recibieron presentaron un mayor nivel de miedo posparto, lo
que sugiere que la intervencion médica no necesariamente atenua la vivencia emocional

negativa del parto.

Estos resultados son de gran relevancia para el campo de la psicologia perinatal y los
DSSyRR, debido a que entiende que el miedo al parto no puede abordarse solamente
desde la perspectiva fisioldgica del dolor. Se enfatiza asi la necesidad de intervenciones
integrales que contemplen la preparacion emocional, la informaciéon clara y el
acompafamiento psicoldgico antes, durante y después del nacimiento. Las practicas
despersonalizadas, las intervenciones no justificadas, el trato irrespetuoso, la infantilizacion
o la imposicidn de decisiones meédicas sin consentimiento han sido conceptualizadas como

formas de violencia obstétrica®, entendida como una forma de violencia de género ejercida

® Colocar a la violencia obstétrica como una forma especifica de violencia de género que se expresa
en el ambito sanitario y que afecta el ejercicio pleno de los DSSyRR. Incorporar la categoria de
género en el analisis de las relaciones entre usuarias y profesionales de la salud constituye un
aspecto central para comprender como se configuran determinadas practicas asistenciales. La forma
en que se construyen y reproducen roles, estereotipos y jerarquias de género en el ambito sanitario
puede incidir directamente en la calidad de la atencién brindada y favorecer dinamicas que vulneren
la autonomia de las mujeres. En este sentido, considerar el género como una dimension que
estructura la interaccion clinica permite visibilizar cémo ciertas practicas naturalizadas dentro del
sistema pueden comprenderse como formas de violencia obstétrica (Gallardo, 2022).
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en el ambito sanitario que vulnera los derechos de las mujeres (Bohren et al., 2015). Esta
forma de violencia no solo implica un trato irrespetuoso o negligente, sino que expresa
relaciones de poder histéricas que subordinan la autonomia reproductiva, configurando un

fendmeno estructural que se reproduce en las instituciones de salud.

Natalia Magnone (2023), aporta una perspectiva histérica al analizar la gobernanza
reproductiva en la asistencia al parto en Uruguay, mostrando como el pasaje del parto del
ambito doméstico al hospitalario implicé procesos de medicalizacién, regulacién estatal y
profesionalizacion que consolidaron determinadas formas de autoridad sobre el cuerpo
gestante. Esto permite comprender que las practicas actuales son el resultado de
configuraciones institucionales y politicas de larga duraciéon que estructuran la relacién

clinica y delimitan, muchas veces, los margenes reales de decision de las mujeres.

Alehagen et al. (2006), por su parte, contribuyen a visibilizar el caracter psicosocial del
parto, destacando que se trata de una experiencia que excede lo bioldgico, y que implica la
autonomia, la seguridad emocional y la relacion de cuidado entre la mujer y los
profesionales de salud. Reconocer y atender el miedo al parto es una condicion necesaria
para garantizar un parto respetado, libre de violencia y sostenido en el respeto y

acompafiamiento.

Siguiendo esta linea, el acceso a la analgesia durante el trabajo de parto es un factor
relevante a considerar. En Uruguay, hay importantes diferencias en funcién de la cobertura
y los recursos econdémicos. Por ejemplo, fuera de los hospitales publicos como el Centro
Hospitalario Pereira Rossell y el Hospital de Clinicas donde la epidural se ofrece
gratuitamente, el costo de la anestesista en centros privados alcanza un promedio de
$28.434 (pesos uruguayos), de acuerdo con datos difundidos por EI Observador, salvo un
numero reducido de instituciones que brinda la cobertura sin costo adicional para sus
usuarias (Gold, 2016). Para la Sociedad de Anestesiologia del Uruguay, el manejo
adecuado del dolor, incluida la analgesia obstétrica es un componente central de la calidad
del cuidado, y su actividad cientifico-profesional actual continia promoviendo la formacion y

actualizacién de especialistas en este ambito dentro del pais

Ademas, en el mercado del parto con ginecologa o partera de eleccion (es decir, no ser
atendidas por el médico de guardia, sino por el profesional elegido), segun datos de E/
Observador el costo puede ubicarse desde US$ 800 hasta US$ 4.000 (dolares americanos)
segun el profesional. Estas cifras evidencian que, aunque la técnica de alivio del dolor esta

disponible (ser acompafiada por un profesional conocido y de confianza para la mujer), el
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factor econdmico constituye una barrera real para muchas mujeres, lo que plantea un

desafio para la equidad en la atencién obstétrica. (Matyszczyk, 2018).

A partir de esto, la psicoprofilaxis obstétrica, también conocida como preparacion para el
parto o preparacion para el nacimiento, surge como una estrategia preventiva y educativa
destinada a acomparfar emocional y cognitivamente a las mujeres y sus familias durante el
embarazo. Martinez y Karchmer (2021) define la psicoprofilaxis como la “preparacion fisica
y psicologica de la pareja, para lograr el nacimiento de la forma mas natural y mas segura a
través de un parto consciente y activo y, como consecuencia, sin sufrimiento” (p.362).
Inspirada en los enfoques humanistas y en la educacién para la salud, su objetivo es
preparar a la persona gestante para vivir el nacimiento de manera consciente, informada y
activa, disminuyendo el miedo y la ansiedad asociados al proceso de parto (Olza, 2017;
Alehagen et al, 2006; MSP, 2019).

A diferencia del modelo biomédico, centrado en el control y la intervencion técnica, la
psicoprofilaxis promueve la comprensién de los procesos fisiolégicos del parto, el
fortalecimiento de recursos personales para el afrontamiento del dolor, y la participacion
activa de la pareja o persona acompafiante como figura de sostén emocional. Este abordaje
integral contribuye no solo a reducir el miedo, sino también a favorecer una experiencia

positiva de parto y un mejor vinculo inicial madre—bebé (Alehagen et al., 2006; Olza, 2012).

El acompanamiento por parte de los equipos de salud es un elemento central en este
proceso. Martin, (2019) sefiala que el modo en que los profesionales se vinculan con la
gestante influye directamente en su percepcion de seguridad, confianza y control durante el
parto. La comunicacion, la escucha, el respeto por las decisiones informadas y la presencia
continua del personal capacitado son aspectos esenciales para garantizar una atencion

humanizada y libre de violencia obstétrica.

Sin embargo, en muchos contextos hospitalarios, el enfoque de la psicoprofilaxis se ve
afectado debido a la légica institucional de la eficiencia y el control, lo cual genera un
escaso acompanamiento emocional durante el parto. Un estudio de (Alfaro et al., 2019)
descubrié que una de las principales dificultades identificadas es la escasa informacion con
la que muchas mujeres llegan al momento del parto, particularmente en lo relativo al manejo
del dolor y a las distintas posiciones que pueden adoptarse durante el trabajo de parto. Esta
falta de informacién no solo limita la posibilidad de tomar decisiones informadas, sino que
también restringe el ejercicio efectivo de la autonomia. La ausencia de orientacion sobre
alternativas no farmacolégicas para el alivio del dolor, asi como sobre la libertad de

movimiento y las posiciones fisiolégicas que pueden favorecer el proceso.
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En contraposicion a las concepciones que asocian el parto principalmente con el dolor y el
sufrimiento, algunas investigaciones sostienen que este proceso también puede ser vivido
como una experiencia placentera. Es asi como algunos estudios plantean que es posible un
parto disfrutable y hasta se ha llegado a teorizar sobre los partos orgasmicos (Rodriganez,
2007; Pascali-Bonaro, 2025; Walsh y Downe, 2010).

¢, Qué necesita una mujer para parir? El famoso concepto de “planeta parto”
Odent (2017) lo describe como parte de un proceso en el que “(..) en
determinada fase del parto que llamamos fisiolégico, la mayoria de mujeres
parece que desconecte del mundo y se vaya a otro planeta”. Un estado
alterado de consciencia conlleva una manera diferente de percibir y estar en la
realidad. Para entenderlo se puede comparar con lo que significa tener fiebre
alta, o estar intoxicado por drogas o alcohol. En estos estados no se puede
responder a los estimulos de la misma manera que cuando estamos en estado
de vigilia, es decir, plenamente despiertos. Sélo que, a diferencia de esos
estados «toxicos», el estar de parto es algo sano, fisiolégico, producido por el

propio cuerpo sin necesidad de sustancias externas. (Olza, 2017; p.35-36).

Pascali-Bonaro (2025) en sus trabajos exponen que la comprension de las hormonas del
placer, la sexualidad y el parto produce multiples beneficios. Las hormonas del parto
prolactina, oxitocina, adrenalina, betaendorfinas fluyen de forma similar a las del orgasmo.
Estas actian como analgésicos naturales, modulando la percepcion del dolor y

favoreciendo incluso sensaciones de placer o éxtasis en algunas mujeres.

Sin embargo, este delicado equilibrio neurohormonal requiere determinadas condiciones
como intimidad, seguridad, disminucién de estimulos externos y respeto por los tiempos
propios para desplegarse plenamente. Cuando el entorno interfiere mediante intervenciones
innecesarias, exposicion excesiva o estrés, se incrementa la adrenalina, se inhibe la
oxitocina y se altera, tanto la vivencia del dolor, como la posibilidad de experimentar el parto
como proceso fisioldgico e incluso placentero. El control del dolor no debe reducirse a
intervenciones farmacoldgicas, sino que depende en gran parte del sostén emocional,

relacional e institucional en el que la experiencia tiene lugar (Alayon Pirez, 2025).

2.3 Parto medicalizado: dilemas éticos

La cultura del parto en la obstetricia occidental contemporanea deriva de las convicciones
de Descartes de la dualidad mente y cuerpo, ése como una maquina, bajo el dominio de la

ciencia. En ese sentido, la cultura de la cesarea a pedido materno, parece tener sus
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convenciones construidas en las representaciones sociales del médico, siendo él un

profesional técnico que debe solucionar y no justificar los eventos (Helman, 2009).

La medicalizacion del parto y del cuerpo gestante constituye un proceso historico y cultural
mediante el cual la biomedicina ha extendido su poder sobre experiencias vitales,
transformando lo fisiolégico en objeto de control técnico e institucional (Vallana, 2020).
Como senala lllich (1975), la medicina moderna ha expropiado a las personas su capacidad

de vivir y enfermar de manera autonoma, subordinando la salud a la autoridad médica.

En esta misma linea, Conrad (2007) explica que la medicalizacion no sélo amplia el campo
de accion de la medicina, sino que redefine comportamientos y procesos naturales como
patologicos o de riesgo. Desde una mirada de género, Martin (2019) y Rothman (1982)
destacan que el embarazo y el parto son ambitos privilegiados de esta medicalizacién, en
tanto el cuerpo femenino es conceptualizado como pasivo, fragil y necesitado de
intervencion. Estos mecanismos pueden comprenderse como expresiones del biopoder,
donde la regulacion médica del cuerpo se articula con discursos de normalizacién y control

social que tensionan la autonomia reproductiva de las mujeres (Foucault, 1976).

Desde la perspectiva de la psicopolitica desarrollada por Han (2014), el control ya no opera
unicamente a través de la coercion externa, sino mediante mecanismos mas sutiles de
interiorizacion y autoexigencia. En el contexto neoliberal, las mujeres no solo son
intervenidas, sino que pueden llegar a demandar la intervencion quirdrgica como forma de
optimizar el proceso, evitar el dolor o gestionar eficientemente su tiempo. Asi, la cesarea no
funciona uUnicamente como técnica médica, sino también como dispositivo que articula
biopoder y psicopolitica, donde la autonomia aparente puede coexistir con formas

internalizadas de control sobre el cuerpo reproductivo.

En este sentido, emergen dilemas éticos fundamentales. Por un lado, la atencién obstétrica
busca garantizar seguridad y control de los resultados médicos, sin embargo, puede
implicar la pérdida de la dimensién humana del parto, donde la voz, los deseos y las
emociones de la mujer quedan subordinados a la logica institucional. Ibone Olza (2017) en
“Parir: el poder del parto” sefiala que la mujer que pare en el hospital no suele ser tratada
como la protagonista de un proceso fisiolégico y emocional complejo, o que constituye
vulneraciones éticas que afectan la vivencia del parto y pueden ser interpretadas como

manifestaciones de violencia obstétrica.

Uno de los elementos fundamentales asociado al incremento de cesareas y ,al dilema ético
que esto genera en el sistema sanitario, es la influencia de la denominada medicina

defensiva (Farias, 2024). La medicina defensiva constituye una forma no ética de ejercicio
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profesional, en la medida en que el acto médico deja de tener como objetivo central al
paciente y pasa a orientarse hacia la autoproteccion del profesional. Esta practica deteriora
la relacion médico-paciente, debilita la confianza mutua y contribuye al aumento de los
costos del sistema de salud (Cubero, 2022; Sorrentino et al., 2022). Asimismo, dichos
efectos impactan negativamente en la equidad y la distribuciéon de recursos, vulnerando el

principio de justicia en salud publica (Rudey, 2021).

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 (Farias, 2024, p.23)

En obstetricia, el miedo a una posible demanda se vincula con la percepcion de que el parto
vaginal expone a los profesionales en mayor medida a cuestionamientos legales que la
cesarea. Esta percepcién se apoya en que el equipo de salud debe agotar todos los
recursos técnicos disponibles para evitar resultados adversos como la muerte, la
discapacidad o el dafo (Sorrentino et al., 2022). En consecuencia, la cesarea suele
funcionar como un recurso simbdlico y juridico, al ser interpretada como la maxima
intervencion, aun cuando no garantice la prevencion del desenlace que se pretendia evitar,

ni implique necesariamente mejores resultados que el parto (Miguel Sesmero et al., 2021)

Cuando la cesarea a demanda se presenta como una alternativa equivalente al parto
vaginal en embarazos de bajo riesgo, se desplaza al parto fisiolégico como referencia
principal y se consolida un modelo cada vez mas medicalizado del nacimiento. Esto no solo
impacta en las decisiones individuales, sino que transforma practicas institucionales,
formacion profesional y percepciones sociales, favoreciendo la naturalizacion de la

intervencion quirurgica como opcion valida, aun sin indicaciéon médica (Viroga et al., 2024a).

Beauchamp y Childress (2019) entienden que la beneficencia implica la obligacién de
promover el bienestar del paciente, mientras que la no maleficencia exige abstenerse de
causar dafio y evitar riesgos innecesarios. Asi, la tension entre el saber técnico y el respeto
por la autonomia de las mujeres atraviesa los principales dilemas del parto medicalizado y
cesareas sin indicacion médica. Frente a esto, la OMS (2018) sostiene la necesidad de
recuperar una mirada integral del nacimiento, donde la intervencién médica sea una
herramienta disponible, pero no una imposicion que desplace el protagonismo de la persona
gestante. Desde una perspectiva ética y de derechos, garantizar un acompafamiento
respetuoso, informacion clara y apoyo emocional resulta esencial para asegurar la

seguridad fisica y emocional del parto.
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Capitulo 3. ;Qué puede influenciar el pedido

materno de cesarea sin justificacién médica?

3.1 Experiencias previas no satisfactorias o traumaticas

Considerando los aportes de Davis-Floyd (1993) y Olza (2017), la preferencia por una
cesarea o un parto vaginal se configura a partir de experiencias biograficas tempranas,
relatos familiares y sociales, vivencias previas con el sistema de salud y mandatos de
género que organizan el sentido de lo seguro, lo correcto y lo posible en torno al nacimiento.
Como plantea Olza (2017), el miedo al parto no surge espontaneamente, sino que se
produce y se refuerza en contextos sociales donde el nacimiento se asocia al peligro, al
dolor extremo y a la pérdida de control, mientras la cesarea se presenta como una

alternativa previsible, segura, controlada y protectora.

Las experiencias previas de embarazo y parto son un factor central en la configuracion de
decisiones reproductivas posteriores. Lejos de quedar circunscriptas al momento en que
ocurren, estas vivencias pueden dejar huellas emocionales y corporales persistentes que
inciden en la manera en que las personas anticipan, planean y evaluan futuros procesos de

gestacién y nacimiento (Davis-Floyd, 1993).

Desde la psicologia perinatal, Beck (2004) sefala que determinadas experiencias
obstétricas pueden ser vividas como eventos potencialmente traumaticos, con efectos
duraderos en la salud mental materna y en la vivencia de embarazos y partos posteriores.
En esta linea, Olza (2017) plantea también, que el miedo al parto no surge de manera
espontanea, sino que se construye y refuerza a partir de experiencias previas de dolor,
pérdida de control y vulneracion durante el nacimiento, relatos familiares, discursos

biomédicos, producciones mediaticas y mandatos de género.

Por su parte, Castro y Erviti (2015) muestran que las practicas de violencia obstétrica, las
intervenciones no consentidas y el trato deshumanizado en el ambito sanitario influyen de
manera significativa en la percepcion del parto como una experiencia riesgosa, favoreciendo

la preferencia por modos considerados mas previsibles y controlables, como la cesarea.

Magnone (2011) muestra como las narrativas de las mujeres sobre el parto y la cesarea se
estructuran en torno a ejes como el control, la seguridad y la confianza, o desconfianza, en

el sistema de salud, evidenciando que el pedido de cesarea se produce en contextos donde
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el parto vaginal aparece asociado al riesgo, la exposicion y la vulnerabilidad. Estas
narrativas permiten problematizar la nocidon de eleccién libre, al situarse en contextos

atravesados por desigualdades simbdlicas y asimetrias de poder.

De esta manera, es necesario entender que las légicas de poder y la violencia esta inserta
en los sistemas y modelos de salud actuales. Magnone (2011) describe a la violencia
obstétrica’ como un conjunto de acciones u omisiones por parte del sistema de salud que
implican la apropiacién del cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres, la
deslegitimacién de su palabra y la restriccion de su autonomia durante el parto. Estas
practicas incluyen intervenciones innecesarias o no consentidas, la imposicion de

decisiones, el trato deshumanizado y la negacién de informacién clara y oportuna.

Entendemos por intervenciones innecesarias a aquellos procedimientos realizados en
ausencia de indicacion médica clara o basada en evidencia, motivadas por factores
organizativos, institucionales o defensivos, mas que por necesidades clinicas, conformando
una forma de intervencidon que incrementa riesgos sin aportar beneficios proporcionales
para la salud materna o neonatal (OMS, 2015; Davis-Floyd, 2001). En este sentido, muchas
de estas practicas se encuentran naturalizadas dentro de los equipos de salud y son
presentadas como procedimientos rutinarios o necesarios, aun cuando resultan vividas

como profundamente invasivas y violentas por las mujeres que transitan el parto.

Por otra parte, desde una perspectiva socioldgica, Castro y Erviti (2015) sefialan que la
violencia obstétrica no se reduce a hechos aislados de maltrato, sino que se inscribe en un
modelo de atencidn medicalizado y jerarquico que enfatiza el riesgo, desconfia de la
capacidad de las mujeres para transitar un parto fisiolégico y produce relaciones

profundamente asimétricas entre profesionales de la salud y pacientes.

Olza (2017) advierte que las experiencias de violencia obstétrica durante el parto y el
nacimiento pueden tener efectos emocionales duraderos, contribuyendo a la construccion
del miedo al parto y condicionando decisiones reproductivas posteriores. Asi, la violencia
obstétrica afecta el momento del nacimiento, al mismo tiempo que genera consecuencias
que inciden en la manera en que las personas anticipan y buscan controlar futuros partos,

entre ellas la solicitud de una cesarea sin indicacion médica.

' En Uruguay, la Ley 19.580 (2018), sobre violencia hacia las mujeres basada en género, identifica
como violencia obstétrica cdmo una expresiéon de la violencia de género y la describe como “toda
accioén, omision 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” (art. 6).
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Estas experiencias, ademas, no permanecen en ambito individual, sino que se transmiten y
resignifican a través de relatos que circulan entre mujeres, amigas, madres e incluso hacia
las generaciones siguientes, contribuyendo a la conformacion de imaginarios colectivos

sobre el parto y el nacimiento (Oakley, 1984).

Asimismo, el aumento de cesareas a nivel mundial, responde a décadas de mal
acompafamiento de partos y nacimientos, y no solo en lo obstétrico, sino también en mal
acompafamiento de la salud reproductiva de las mujeres, poca educacion sexual, poder de
decision y planificacion de los embarazos, ademas de una fuerte medicalizacion de la
experiencia reproductiva (Betran et al.,, 2021). En una sociedad atravesada por nuevas
formas de maternidad, postergaciéon de la misma, menos cantidad de hijos y los descensos
en la natalidad, incluso en estos contextos, el nacimiento y el acompafamiento durante el

parto, se siguen vulnerando (Giddens, 1992).

Es asi, que se vuelve necesario interrogar la delgada linea entre las practicas obstétricas
habituales y aquellas que resultan efectivamente invasivas, dolorosas y potencialmente
daninas. Sumado a que, en el imaginario contemporaneo, la intervencion quirurgica puede
ofrecer la sensacion de previsibilidad, rapidez y disminucién del dolor, elementos que se

vuelven especialmente significativos (Davis-Floyd, 1993).

La cesarea ocupa aqui un lugar clave, sabemos que es una intervenciéon fundamental
cuando existe indicacién médica y es la unica via posible de nacimiento, pero también es
una cirugia mayor que conlleva riesgos para la persona gestante y el feto, especialmente
cuando se realiza sin una justificacion clinica. Diversos estudios han sefalado que la
cesarea se asocia a consecuencias adversas tanto a corto como a largo plazo, incluyendo
mayores tasas de morbilidad materna y neonatal, asi como impactos en embarazos
posteriores (Diniz et al., 2004; Keag et al.,, 2018). La naturalizacion de estas practicas
dificulta su problematizacion y contribuye a que intervenciones de alto impacto sean

percibidas como seguras o inevitables.

La no consideracion o el desconocimiento del plan de parto', la realizacion reiterada de
tactos vaginales sin justificacion clinica, la induccién o aceleracion del trabajo de parto sin
informacion suficiente, asi como la ejecucion de procedimientos dolorosos sin explicacion

previa constituyen practicas ampliamente documentadas como generadoras de malestar

" El plan de parto es un instrumento central del enfoque de atencion humanizada al nacimiento
promovido por el Ministerio de Salud Puablica (MSP, 2019). De acuerdo con el Decreto N.° 339/019,
se trata del documento mediante el cual la usuaria expresa sus preferencias y decisiones respecto a
la asistencia durante el trabajo de parto y el nacimiento, favoreciendo el didlogo con el equipo de
salud y el ejercicio de la autonomia y el consentimiento informado, en funcién de las condiciones de
salud maternas y neonatales (MSP, 2019).
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fisico y emocional (Bohren et al., 2015). A ello se suma la falta de acompafamiento
continuo, la escasa contencion durante el dolor y la ausencia de condiciones materiales y
simbdlicas adecuadas para transitar el parto de manera respetada, lo que contribuye a que
una experiencia potencialmente fisioldgica sea vivida como despersonalizada vy

potencialmente violenta (Davis-Floyd, 2001; Sadler et al., 2017).

Es por esto que el parto vaginal suele asociarse a la naturalidad y a la capacidad bioldgica
del cuerpo gestante, pero también a la incertidumbre, el dolor y la pérdida de control,
especialmente cuando existe un modelo tecnocratico de atencion (Davis-Floyd, 2001;
Oakley, 1984). Estas narrativas, frecuentemente atravesadas por el miedo y el sufrimiento,
influyen en las expectativas y decisiones sobre la via de nacimiento, favoreciendo en
algunos casos la percepcién de la cesarea cdmo algo inocuo y mas rapido e indoloro.
(Sadler et al., 2017).

De ahi que la escasa informacién brindada a lo largo del embarazo y durante el trabajo de
parto, junto con experiencias de soledad o acompafiamiento insuficiente, constituye un
factor central en la construccion de vivencias de desamparo, ansiedad y pérdida de control.
Ademas de la ausencia de explicaciones claras, de instancias de escucha y de contencion
emocional, es como se refuerza una relacion asimétrica con el sistema de salud y limita la
posibilidad de transitar el parto como una experiencia informada y respetada (Sadler et al.,
2017; Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

Por un lado, el trauma uro-vaginal constituye una de las posibles consecuencias fisicas del
parto vaginal, especialmente cuando hay intervenciones obstétricas invasivas, desgarros
severos o practicas realizadas sin consentimiento. Este tipo de trauma incluye lesiones del
periné, la vagina y el suelo pélvico, que pueden derivar en secuelas funcionales como dolor
cronico, dispareunia, incontinencia urinaria o fecal y alteraciones en la vida sexual (Sultan y
Thakar, 2002). EI mal acompafiamiento e informacion durante estas experiencias,
determinan decisiones reproductivas posteriores, incrementando el miedo y el rechazo a la

posibilidad de vivir, otra vez, una experiencia similar.

Estas lesiones no solo implican un dafo corporal, sino que pueden vivirse como
experiencias profundamente disruptivas, afectando la relacién con el propio cuerpo y
contribuyendo a la construccion del parto como un evento traumatico (Beck, 2015). En este
sentido, el trauma uro-vaginal puede operar como un factor de vulnerabilidad psicoldgica,
especialmente cuando se asocia a experiencias de dolor no contenido, falta de informacién
o trato despersonalizado, influyendo en el temor al parto vaginal y en posibles experiencias

posteriores.
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Estas condiciones adquieren, también, especial relevancia en mujeres con antecedentes de
pérdidas gestacionales, para quienes el embarazo suele estar atravesado por un aumento
del temor al riesgo y una mayor hipervigilancia respecto al propio cuerpo y al bienestar fetal.
En este sentido, Cété-Arsenault y Donato (2011) describen cdmo, tras una pérdida perinatal,
muchas mujeres desarrollan estrategias subjetivas orientadas a amortiguar el impacto
emocional de un posible nuevo desenlace adverso, lo que puede traducirse en una mayor
necesidad de control, previsibilidad y seguridad. La eleccion de la cesarea puede
comprenderse como una respuesta frente a experiencias de incertidumbre y sufrimiento, y

no en una decisidon basada exclusivamente en criterios biomédicos.

Sumado a esto, uno de los grandes antecedentes que comprometen la posibilidad del
desarrollo de un parto vaginal y la solicitud de una cesarea, es el abuso sexual. Tal como se
menciona anteriormente, el traumo uro vaginal asociado, constituyen un indicador
importante en la solicitud de una cesarea a pedido materno, en tanto puede reactivar
memorias corporales y emocionales vinculadas a situaciones de vulneracién e invasion. En
este sentido, diversos estudios sefalan que, para mujeres con antecedentes de violencia
sexual, el parto vaginal puede vivirse como una experiencia particularmente amenazante,
especialmente cuando implica exposicion corporal, tactos vaginales reiterados,
procedimientos invasivos o dolor no contenido, lo que incrementa el riesgo de
reexperimentacién traumatica y rechazo al embarazo, al bebe o directamente a la posibildad
de un parto vaginal (Ayers, 2004; Beck, 2015). En este contexto, la cesarea electiva forma
parte de una estrategia de afrontamiento orientada a evitar la reactivacion de vivencias

traumaticas y a preservar la integridad corporal y psiquica.

Desde esta perspectiva, su eleccion no debe interpretarse como una respuesta irracional,
sino como una decision vinculada a experiencias traumaticas y profundamente
desbordantes a nivel psiquico, que explican la necesidad de control, previsibilidad,

acompafamiento y seguridad durante el nacimiento (Leeners et al., 2016).

Aqui se refuerza la importancia de que el equipo médico esté informado sobre antecedentes
no solo obstétricos, escuchar cuales son sus miedos, temores 0 experiencias dolorosas que

se reviven en una posterior experiencia de embarazo y nacimiento.

Ahora, ;qué se entiende por trauma o experiencia traumatica? Desde una perspectiva
psicoldgica, una experiencia traumatica no se define por las caracteristicas de la situacion,
sino por la vivencia subjetiva de quien la atraviesa y por el contexto relacional en el que
ocurre (Beck, 2015). Se considera potencialmente traumatica aquella experiencia que

implica una amenaza real o percibida para la vida o la integridad fisica o psiquica, que
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desborda los recursos de afrontamiento disponibles en ese momento, y se acompafa de

sentimientos intensos de miedo, vulnerabilidad y/o pérdida de control.

En esta linea, procesos habitualmente considerados fisioldgicos pueden devenir en
traumaticos cuando se desarrollan en contextos de escasa informacion, ausencia de
consentimiento, falta de acompanamiento o trato despersonalizado (Ayers, 2004; Beck,
2015). Estas vivencias pueden dar lugar a manifestaciones emocionales como recuerdos
intrusivos, evitacion, hipervigilancia o malestar intenso, caracteristicas del Trastorno de
Estrés Postraumatico (TEPT) (Olza, 2012; Ramirez, 2020). Es importante aclarar, que
aunque muchas personas lo vivan de esta forma, no todas las experiencias obstétricas

adversas derivan necesariamente en un cuadro clinico de este tipo.

El debate en torno a la posibilidad de que la mujer solicite una cesarea sin indicaciéon
meédica revela las tensiones que existen entre las practicas obstétricas institucionalizadas y
la capacidad de las personas para incidir en las decisiones sobre su propio cuerpo, y sobre
su bebe (Diniz et al., 2015).

Y si la pregunta de por qué una mujer puede solicitar una cesarea, se responde,
como muestran diferentes estudios, que sobre todo se debe al miedo (a dafos al
feto, al parto, al dolor, a la repeticion de malas experiencias previas, al trauma
uro vaginal...) en un momento histérico en el que en los paises desarrollados, la
morbimortalidad materna y fetal ha alcanzado minimos historicos, la analgesia
epidural estd muy extendida, sno estara sefalando que debemos poner en
cuestion un modelo de atencién que enfatiza los riesgos, desconfia de la
capacidad de las mujeres de tener un parto fisiolégico y les niega su
protagonismo y derecho al control sobre su propio cuerpo? (Miguel Sesmero et
al., 2021, p. 202).

La solicitud de una cesarea debe interpretarse mas alla de lo visible, debe entenderse como
una estrategia de afrontamiento que permite reducir la percepcion de amenaza asociada al
parto vaginal, particularmente cuando este es imaginado como un evento imprevisible,

doloroso, estresante, poco acompafado o fuera del control (Ayers, 2004).

Resulta fundamental evitar enfoques patologizantes y reconocer la cesarea a pedido
materno como una decision totalmente atravesada por vivencias personales, experiencias
emocionales y condiciones institucionales que moldean como se vive el embarazo y el parto
(OMS, 2018).
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3.2 Miedos o ansiedades ante este embarazo

La experiencia del embarazo en la actualidad se ha ido transformando, lo que nos exige
pensarlo de forma compleja y en continua redefinicion, que articula constantemente
dimensiones subjetivas, sociales, médicas y culturales. Lejos de concebirse como un
proceso exclusivamente biologico o naturalmente deseado, el embarazo en el siglo XXI
aparece atravesado por miedos, ambivalencias y ansiedades que se vinculan con

transformaciones mas amplias en los modos de vivir la maternidad (Giddens, 1992).

Diversas autoras han sefalado que las decisiones reproductivas contemporaneas se
producen en contextos de mayor reflexividad, donde la maternidad deja de ser un destino
incuestionable para convertirse en una eleccion que se evalla, se posterga o incluso se
rechaza (Giddens, 1992; Beck y Beck-Gernsheim, 2001).

La postergaciéon del embarazo en las sociedades contemporaneas se vincula
estrechamente con el descenso de la natalidad y la reduccién en la cantidad de hijos/as por
mujer. Diversos estudios demograficos y sociolégicos senalan que el retraso en la edad del
primer hijo tiende a acortar el periodo reproductivo, lo que impacta directamente en la
fecundidad final, favoreciendo familias mas pequefias o incluso la decision de no tener hijos
(Beck y Beck-Gernsheim, 2001). En Uruguay, investigaciones lideradas por Cabella et al.
(2023) muestran que la postergacion de los nacimientos, con un aumento de casi dos afios
en la edad al primer hijo en menos de una década, ha sido el principal motor de la reduccion

de la tasa global de fecundidad, en particular entre mujeres jovenes y adolescentes.

La edad del primer hijo varia ampliamente entre paises y regiones, segun datos del World
Factbook de la Central Intelligence Agency (2025), la edad media aproximada es de 23,6
afnos en Filipinas, 27,9 afos en Polonia y 29,7 o mas de 31 afios en Espafa. Por su parte,
en paises miembros de la Organisation for Economic Co-operation and Development
(OECD, 2024), que agrupan mayormente a naciones de ingreso medio y alto, la edad media
al primer nacimiento ha aumentado de forma sostenida en las ultimas décadas. Entre 2000
y 2022, el promedio pasé de aproximadamente 26—27 afos a cerca de 29-30 anos,
evidenciando un proceso de postergacién de la maternidad. Cabella et al., (2023) sefalan
que el aplazamiento de los nacimientos ha sido un componente central de la caida reciente
de la fecundidad, este aplazamiento se asocia con mayores niveles educativos, mayor

participacién laboral femenina y transformaciones en las trayectorias familiares y de pareja.

En este escenario, la maternidad deja de organizar el curso de vida desde edades

tempranas y pasa a ubicarse en etapas mas avanzadas, luego de experiencias multiples de
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formacion académica, insercion laboral, viajes y construccién de proyectos personales.
Esping-Andersen (2009) sostiene que estos cambios forman parte de una transformacion
mas amplia en los patrones familiares y reproductivos, desligados de los mandatos
religiosos; se caracterizada por un aumento sostenido en la edad promedio al primer
nacimiento y una disminucién de la fecundidad, especialmente en sectores urbanos y con
mayor nivel educativo. Estos procesos se inscriben, a su vez, en contextos de mayor
acceso a educacion sexual y a métodos anticonceptivos eficaces y oportunos, que permiten
postergar la maternidad y planificar el embarazo de manera mas consciente (Guttmacher
Institute, 2024).

Distintas investigaciones muestran que el embarazo puede vivirse como una experiencia
ambivalente, en la que coexisten expectativas positivas con temores vinculados al cuerpo,
al parto, a la pérdida de control, al dolor, a la medicalizacién y a las responsabilidades del
cuidado (Lupton, 1999; Miller, 2005). En particular, el embarazo reactualiza fantasias
inconscientes, experiencias previas y mandatos sociales que inciden en la vivencia

emocional de la gestacién (Stern, 1995).

Asimismo, el discurso biomédico ocupa un lugar central en la produccion de miedos durante
la gestacion. La creciente medicalizacion del embarazo y del parto ha contribuido a instalar
representaciones del cuerpo gestante, un cuerpo que requiere control permanente y
vigilancia técnica, por eso la gran cantidad de partos se dan en instituciones sanitarias
(Oakley, 1984; Davis-Floyd, 2001). En este sentido, el miedo al parto vaginal, al sufrimiento
propio o fetal, y a posibles intervenciones de emergencia, aparece como un elemento clave
para comprender ciertas decisiones reproductivas, entre ellas la eleccion de una cesarea,

incluso antes de saber si va a haber alguna complicacion previa o en el momento del parto.

El aumento de la edad materna al momento del primer embarazo se vincula con una
disminucion progresiva de la reserva ovarica y de la fertilidad, lo que reduce las
posibilidades de tener varios hijos y contribuye al incremento de los tratamientos de
reproduccidon asistida como via para concretar un embarazo. Esto refuerza
inconscientemente, mas aun, un embarazo con la necesidad de control y cuidado excesivo,

aun en ausencia de un riesgo obstétrico real (Lupton, 1999; Greil, 1997).

En el caso de los embarazos logrados mediante tratamientos de reproduccién asistida, los
miedos y ansiedades adquieren caracteristicas particulares, especialmente cuando se trata
del primer embarazo y de mujeres que transitan la maternidad por primera vez. Diversos
estudios sefialan que estos embarazos suelen estar precedidos por procesos prolongados

de busqueda reproductiva, atravesadas por procedimientos médicos invasivos,
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incertidumbre, pérdidas previas y una fuerte disposicion emocional (Greil, 1997). Estas
experiencias tienden a intensificar la percepcién del embarazo como algo fragil, delicado y
que debemos cuidar mucho, incluso cuando no hay nada malo en él; favoreciendo una
vivencia marcada por el temor a la pérdida y por la necesidad de reducir riesgos lo mas
posible. En su tesis de doctorado, Farias (2024) introduce el término “bebés de oro”, para
referirse a bebés que se consideran de especial valor por ser embarazos logrados luego de
uno o varios tratamientos de reproduccién asistida, embarazos que por la edad materna
probablemente sean los Unicos o embarazos luego de una o varias pérdidas gestacionales

previas.

El nimero de hijos/mujer es cada vez menor, por lo que muchas mujeres son
nuliparas (es decir, nunca antes han tenido un hijo o hija). La conjuncién de la
edad mas avanzada y de la nuliparidad, representa un mayor riesgo para poder
finalizar un embarazo por cesarea. Pero ademas, estas mujeres de mayor
edad, son proclives a presentar patologias asociadas como diabetes,
hipertension, obesidad o incremento del IMC. De igual manera, los embarazos
obtenidos mediante técnicas de reproduccién asistida (TRA), han incrementado
la frecuencia del embarazo multiple, condicion obstétrica, que plantea per se,
riesgos y complicaciones importantes, tanto fetales como maternas, asi como

importantes recursos socio sanitarios. (Miguel Sesmero et al., 2021, p. 49-50).

En estos contextos, la planificacion exhaustiva, el control médico permanente y la busqueda
de seguridad aparecen como estrategias subjetivas para tramitar la ansiedad, reforzadas
por el propio discurso médico que acompafa los tratamientos de fertilidad en esos casos
(Lupton, 1999). La reproduccion asistida suele consolidar un vinculo estrecho con la
medicina, que habilita una mayor aceptacién de intervenciones tecnoldgicas vy
procedimientos programados, en tanto ofrecen previsibilidad y control frente a un proceso
vivido previamente como incierto. De esta manera, los miedos asociados al primer
embarazo tras tratamientos de fertilidad deben ser parte de una experiencia reproductiva
profundamente intervenida, donde la seguridad, la planificacion y la anticipacion ocupan un

lugar central en la construccion de las decisiones.

Las decisiones vinculadas a la concepcion, el embarazo y el parto se construyen en el
interior de vinculos afectivos, atravesados por expectativas compartidas, asimetrias de
poder, experiencias previas y condiciones especificas, ademas de deseos personales
(Miller, 2005).
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En particular, estos tratamientos y los embarazos muy esperados tienden a reforzar la idea
del deseo reproductivo, en el que la pareja participa en la planificacion, el seguimiento
médico y la evaluacién de riesgos de someterse a tratamientos invasivos, contribuyendo
tanto al sostén emocional como a la toma de decisiones clinicas. Pastorino y Rossi (2023),
sefalan que estos procesos se acompanan de elevados niveles de ansiedad, incertidumbre
y presidén emocional, que pueden incrementarse ante la percepcion de mayores riesgos
obstétricos. De este modo, la planificacidon y el seguimiento médico configuran, muchas
veces, una experiencia subjetiva atravesada por la vigilancia, el temor a la pérdida y la
necesidad de un alto sostén emocional. Como plantea Lafuente-Funes (2021), la
biomedicina y los mercados reproductivos amplian continuamente los limites de lo posible,
reorganizando socialmente las expectativas en torno a la maternidad y legitimando la

busqueda del embarazo incluso mediante intervenciones cada vez mas complejas.

Durante el embarazo, la presencia de la pareja puede funcionar como un factor de
contencion y proteccion, pero también como un agente que incide en la construccion de
miedos y en la busqueda de seguridad. La dimensién del soporte social es especialmente
relevante si se considera que, los recursos de apoyo provistos por la pareja y la familia son
determinantes en las trayectorias reproductivas de las mujeres, modulando tanto la
experiencia subjetiva del embarazo como las expectativas y decisiones sobre formas de
culminacion del mismo (Farias, 2024). Estudios en el campo de la psicologia perinatal
muestran que el acompanamiento de la pareja influye en la forma en que se procesan la
ansiedad, el temor al parto y las representaciones sobre el cuerpo, el dolor y el riesgo
(Stern, 1995; Lupton, 1999).

En relacién con el parto, las decisiones sobre el modo de nacimiento suelen construirse de
manera compartida, aunque no necesariamente simétrica. Si bien el cuerpo gestante es el
que experimenta el embarazo y el parto, la pareja puede incidir de manera significativa en la
eleccion del tipo de parto, en la evaluacién de los riesgos y en el vinculo con el equipo de
salud (Davis-Floyd, 2001; Jordan, 1993). Debemos preguntarnos también de qué manera
esa pareja acompafa el proceso de embarazo, desde la concepcion hasta el parto, qué
recursos tienen, como es su relacion, si tuvieron o no psicoprofilaxis del parto, preguntarnos

cual es su historia, sus deseos, sus miedos.

En las mujeres primerizas, la cesarea suele ser construida como una garantia de control y
seguridad frente a la incertidumbre del parto vaginal. Diversos autores sefialan que la falta
de experiencia previa, junto con discursos obstétricos centrados en el riesgo, favorece la
presentacién de la cesarea como una opcidn mas previsible y manejable, aun sin indicacion

médica (Davis-Floyd, 2001; Diniz et al., 2015). En este marco, la seguridad se redefine en
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términos de control institucional y reduccion de la imprevisibilidad, condicionando las

decisiones reproductivas de las mujeres (Magnone, 2011).

3.3 Los profesionales de la salud y la demanda inducida

¢ Coémo acompanan los equipos de salud los nacimientos? ;Qué recursos se necesitan y
qué recursos existen? ;Cual es el valor de la opinidbn médica para las gestantes? Estas
interrogantes permiten problematizar no solo las practicas concretas sino el proceso de
atencion del parto mas alla de la dimension estrictamente clinica, incorporando el anélisis
de las condiciones institucionales, organizacionales y simbdlicas que estructuran las
practicas de salud. Las decisiones médicas se producen en contextos concretos de trabajo,
atravesados por ldgicas de eficiencia, control del tiempo, disponibilidad de recursos y

modelos hegemonicos de atencién (Foucault, 1976; Oakley, 1984; Farias, 2024).

El sindrome de burnout ha sido ampliamente estudiado en profesiones de la salud,
especialmente en el ambito institucional. Segun Maslach y Jackson (1981), el burnout se
caracteriza por agotamiento emocional, despersonalizacion y disminucion de la realizacién
personal, dimensiones que resultan particularmente relevantes en equipos que trabajan con

alta carga emocional y responsabilidad de vida, como la obstetricia.

El trabajo en el ambito reproductivo y perinatal implica una exposicion constante a
situaciones de intensidad emocional, dolor, urgencia y toma de decisiones importantes, lo
que incrementa el riesgo de desgaste psiquico. En profesionales de la obstetricia, el burnout
se ve potenciado por condiciones institucionales adversas, tales como la sobrecarga laboral,
la falta de recursos y los conflictos éticos derivados de modelos de atencion medicalizados
que entran en tension con los ideales de una atencion humanizada del nacimiento

(Leinweber y Rowe, 2010).

En este contexto, el multiempleo aparece como un factor estructural relevante en la
configuracion del malestar laboral en el sector salud. Se ha estudiado ampliamente la
relacion entre el multiempleo y las consecuencias negativas que puede acarrear sobre los
trabajadores (Patel et al., 2018). Por su parte, Farias (2024) retoma diversos estudios que
sefalan que las jornadas laborales extensas, sin horarios fijos y con desplazamientos
constantes entre instituciones pueden generar estrés, distanciamiento, mecanizacién del

trabajo y burnout, comprometiendo la calidad de la atencion.

Desde una perspectiva organizacional, Maslach y Leiter (2016) sostienen que el burnout no

debe entenderse unicamente como un problema individual, sino como el resultado de
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condiciones estructurales del trabajo. En este sentido, el concepto de trabajo emocional
(Hochschild, 2008) y la nocién de fatiga por compasion (Figley, 1995) permiten comprender
el impacto subjetivo del acompafamiento continuo del nacimiento y la importancia de

generar estrategias de cuidado y sostén para los equipos de salud.

Por un lado, Hochschild (2008) afirma que el trabajo emocional refiere al proceso mediante
el cual las personas regulan y gestionan sus propias emociones como parte de las
exigencias de su rol laboral, y sefiala que, este tipo de trabajo implica suprimir, intensificar o
modificar emociones para ajustarse a normas institucionales o expectativas profesionales.
Por otro lado, Figley (1995) entiende a la fatiga por compasién como el costo emocional de
cuidar a personas que atraviesan experiencias traumaticas o altamente estresantes, y la

considera un factor de riesgo para el desarrollo del burnout en profesionales de la salud.

Esto explica el desgaste fisico y emocional de los equipos de salud, que se traducen
muchas veces en malas condiciones laborales, por tanto malas condiciones de atencion.
Ademas de vulneracion de derechos, falta de acompafiamiento, fragmentacion del sistema,
informacion insuficiente y procedimientos invasivos e innecesarios, pero mas rapidos y

eficaces.

Distintos estudios evidencian que las cesareas fueron significativamente mas frecuentes en
instituciones privadas, en comparacién con hospitales publicos (Yu et al., 2022 ; OMS,
2015) en donde el trabajo profesional tiende a ser mas reglado y exigido (Farias, 2024). La
situacion actual de Uruguay se inscribe en este mismo patrén. En 2024 se registraron 29899
nacimientos, de los cuales el 51 % ocurrié por cesarea, una proporcidon que supera
ampliamente las recomendaciones internacionales y que muestra una tendencia sostenida
al aumento en los ultimos afos (48 % en 2021; 49 % en 2022; 50 % en 2023) (Instituto
Nacional de Estadistica [INE], 2025; Organizacion Mundial de la Salud, 2015). Al analizar
los nacimientos segun tipo de establecimiento, se observa que en el sector privado se
registraron mayores nacimientos via cesarea (INE, 2025). Estos datos evidencian, incluso
en un sistema de salud con cobertura universal, refuerzan la idea de que las practicas
institucionales y los modelos de atencidn desempefian un rol central en la medicalizacién

del nacimiento (Farias, 2024).

El mayor incremento de cesareas en el sector privado puede comprenderse a partir de una
combinacién de factores econdmicos, organizacionales y laborales que inciden en la toma
de decisiones clinicas. En estos ambitos, la cesarea suele funcionar como una practica mas

previsible, rapida y coordinable, lo que permite optimizar tiempos profesionales, reducir la
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duracién e incertidumbre del trabajo de parto y adecuarse a agendas médicas y a la légica

de eficiencia del sistema (Yu et al., 2022).

Es clave detenerse a hacer esta diferenciacion entre ciudades del interior y Montevideo.
Segun Farias (2024) la menor cantidad de poblacién en el interior, pareceria favorecer un
clima o un entorno menos estresante en la cotidianeidad de profesionales como también de
usuarias y familias, fomentando mayor proximidad y acompafamiento de los trabajos de
parto. Se percibe que la poblacion de la capital del pais es mas abrumadora y demandante

en comparacion con el interior.

La cesarea es un procedimiento resulta funcional a esquemas de atencion atravesados por
incentivos econdmicos, en los que la programacion del nacimiento facilita la organizacion
institucional y la rentabilidad, aun cuando no existan indicaciones médicas estrictas (Betran
et al., 2021). 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 induccién de la
demanda. Se entiende por induccion de la demanda a “la utilizacién de la posicién
dominante por parte de los médicos en pro de su beneficio econémico, 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, p. 3). Esto expone la posibilidad del médico de
utilizar su poder y conocimiento para inducir una idea determinada, atentando directamente

sobre los derechos de los usuarios (Farias, 2024).

En esta linea, Rivera (2021) muestra cédmo, en contextos privados, la decisién sobre el
momento del nacimiento tiende a desplazarse desde la fisiologia del parto hacia las
necesidades organizativas del sistema de salud, generando una induccion institucional a la
cesarea que limita la autonomia de las personas. Entonces, ¢ quién decide cuando nacen

los bebés?

En contraste, los hospitales publicos y en especial los centros de formacién universitarios,
posibilitan el desarrollo de mas partos vaginales que cesareas. La presencia de estudiantes
y residentes, motivados por el aprendizaje clinico, favorece una mayor disposiciéon a
sostener los tiempos del parto fisioldgico y a acompafiar procesos mas prolongados.
Asimismo, estos servicios cuentan con recursos humanos parcialmente no remunerados o
de baja remuneracion, lo que reduce la presion por la rapidez y la programacion del
nacimiento. La légica de la salud publica, facilitan modelos de atencion menos
intervencionistas y mas alineados con los derechos sexuales y reproductivos de las
personas gestantes, ademas de las recomendaciones internacionales, contribuyendo a

menores tasas de cesarea en comparacion con el sector privado (Farias, 2024; MSP, 2019).
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El incremento de las ceséareas y su variabilidad institucional, tal como describen Miguel
Sesmero (2021), no solo deben pensarse desde la nocién de cesarea a pedido materno,
sino tambien debe el marco de una demanda inducida, no siempre de forma explicita y
directa, por el propio equipo de salud, producida por determinadas modalidades de atencién
y acompanamiento profesional. La presentacion de la cesarea como una intervenciéon mas
rapida, planificada y segura, junto con la incomodidad que genera el parto vaginal
prolongado e incierto, contribuye a la normalizacion de la cesarea como practica habitual,
incluso en ausencia de riesgos médicos claros. Se evidencian de esta forma, tensiones
persistentes entre los protocolos de atencion al parto normal, orientados a reducir
intervenciones innecesarias, y las decisiones individuales de los profesionales, atravesadas
por intereses organizativos, temor a consecuencias legales y légicas de medicina defensiva
(Miguel et al., 2021; Farias 2024).

Magnone (2023), entiende que estas dinamicas forman parte de una gobernanza
reproductiva que regula las decisiones de las mujeres desde marcos institucionales que
limitan su autonomia efectiva, produciendo elecciones condicionadas mas que elecciones
libres. Por su parte, Copoola (2015) destaca que la gestidbn del riesgo obstétrico, la
judicializacion de la practica médica, los modelos de atencion centrados en la eficiencia y la
previsibilidad, asi como las expectativas sociales en torno al control del parto, contribuyen a

consolidar a la cesarea como una practica cada vez mas frecuente.

Desde una perspectiva critica del sistema de atencion, Saforcada (1999, 2015) advierte que
estas practicas se inscriben en un modelo de salud que prioriza la eficiencia, el control del
riesgo y la proteccién institucional por sobre el bienestar integral, mientras que Portillo
(1993), permite comprender como la medicalizacion transforma intervenciones
excepcionales en respuestas rutinarias, legitimando su uso y ocultando las relaciones de

poder que las sostienen.

En su analisis, Farias (2024) retoma datos publicados por The Lancet que sefialan que la
cesarea ha aumentado 1,6 veces mas que el promedio global en las instituciones privadas
en comparacion con las publicas, y que se utiliza hasta cinco veces mas en los sectores de
mayor nivel educativo, lo que sugiere que las indicaciones no se explican unicamente por
condiciones de salud (Boerma et al., 2018). Asimismo, para el caso de Uruguay, la autora
destaca que un estudio mostré que existe un 18 % mas de probabilidades de finalizar el

nacimiento por cesarea en el sector privado que en el publico.

Es asi, como la cesarea se consolida como una solucién funcional al sistema y a los

intereses tanto médicos como institucionales, antes que como una decisidon centrada
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exclusivamente en las necesidades y derechos de las mujeres gestantes, configurando
formas de intervencién clinica coercitiva (ICC) de caracter estructural. El concepto de ICC
se utiliza para referirse a aquellas practicas de atenciéon en salud que, aun presentadas
como clinicamente necesarias o rutinarias, se realizan en contextos de desigualdad de
poder, sin un consentimiento plenamente libre e informado, y limitan el ejercicio efectivo de
la autonomia de las personas gestantes. Diversos autores han sefialado que este tipo de
intervenciones no operan unicamente a través de la imposicion directa, sino mediante
mecanismos institucionales, discursivos y organizacionales que condicionan las decisiones
reproductivas, configurando formas de coercion de caracter estructural (Davis-Floyd, 1993;
Diniz et al., 2015).

De igual manera, debemos tener en cuenta los procesos inconscientes que atraviesa la
practica profesional y que influyen en la toma de decisiones obstétricas, tales como el miedo
al error, a la pérdida de control y a la responsabilidad ante posibles desenlaces adversos.
Estas representaciones, reforzadas por un sistema de salud altamente judicializado y
orientado al control del riesgo, favorecen respuestas intervencionistas que funcionan como
mecanismos defensivos tanto individuales como institucionales (Coppola, 2015; Farias,
2024).

Es importante detectar el rol de otros profesionales de la salud en el desarrollo de una
cesarea; 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), estudios como el de Farias (2024) revela que las
parteras refieren dificultades para su incorporacion real y efectiva como agentes de salud,
con ejercicio pleno de su rol profesional en las salas de maternidad. Esto es particularmente
preocupante, cuando diversos estudios han sefialado que los modelos de atencién que
integran a parteras y personal de enfermeria obstétrica, se asocian a mejores resultados
perinatales, menores tasas de intervenciones innecesarias y mayores niveles de
satisfaccién de las mujeres durante el embarazo, el parto y el puerperio (OMS, 2018;
Sandall et al., 2016). Es por esto, que en donde predomina una organizacion del trabajo
jerarquica y médico-centrada, el rol de otros profesionales de la salud como parteras y
enfermeros tiende a verse limitado o subordinado, restringiendo su capacidad de

intervencion clinica (Sandall et al., 2016).

El sindrome de burnout, como ya lo desarrollamos anteriormente, es producto de
condiciones laborales exigentes, sobrecarga asistencial y escaso sostén institucional, por lo
que impacta en las modalidades de atencion y acompafamiento (Maslach y Jackson, 1981).

Segun los aportes de Saforcada (1999), el sistema de atencidn no solo organiza recursos y
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tiempos, sino que también moldea subjetividades profesionales, configurando practicas que

se naturalizan y reproducen sin ser necesariamente cuestionadas.

Es por esto que hablamos de una demanda inducida. La cesarea instalada desde el
discurso médico como una necesidad, una forma de prevencion al dolor y una posibilidad
que esta presente, aun asi cuando no hay complicaciones clinicas. Es por esto que las
modalidades de atenciéon y acompafamiento profesional se estructuran de forma tal que la
cesarea aparece como una alternativa legitima y funcional, exenta de riesgos (Muinelo et
al., 2005).

Del mismo modo, la indicaciéon de cesareas sin motivo médico, se ve reforzada por las
consecuencias legales y simbdlicas que enfrentan los y las profesionales en los sistemas de
salud si una usuaria la solicita y no la cumplen. Muchos autores sefalan que la obstetricia
se desarrolla en un contexto de alta exposicion al litigio, donde los eventos adversos del
parto vaginal tienden a ser judicializados con mayor frecuencia que las complicaciones
derivadas de una cesarea, aun cuando estas también impliquen riesgos significativos
(Studdert et al., 2005; Céppola, 2015). Esta asimetria favorece practicas de medicina
defensiva, en las que la cesarea opera como una estrategia de autoproteccién profesional
frente a posibles demandas, desplazando el analisis clinico hacia una logica de reduccion
de responsabilidad legal (Davis-Floyd, 2001; Céppola, 2015, Farias, 2024).

Debido a esto, las decisiones obstétricas responden a criterios médicos clinicos, y a la
necesidad de resguardar al profesional y a la institucién, configurando un escenario en el
que las intervenciones se realizan sin ser problematizadas y donde las mujeres asumen,
muchas veces, las consecuencias de decisiones tomadas bajo légicas que favorecen al
sistema (Sadler et al., 2017).

Por otro lado, la normalizacion de las cesareas programadas y de aquellas definidas como
innecesarias se articula, ademas, con otras intervenciones obstétricas que suelen
concentrarse en un mismo acto quirdrgico, como la ligadura de trompas. Tal como sefala
Magnone (2011), la cesarea no solo habilita una forma particular de resolucion del parto,
sino que funciona como una oportunidad privilegiada para la realizacién de procedimientos
sobre los cuerpos femeninos. En este marco, la esterilizacion quirurgica (realizado como
método anticonceptivo irreversible) puede ser presentada por el equipo de salud como una
opcion conveniente, eficaz o incluso légica, bajo el argumento de hacer dos intervenciones
en una. Es asi que el campo médico no solo interviene sobre los cuerpos, sino que también
produce marcos de legitimidad desde los cuales se delimitan las opciones consideradas

racionales o responsables. Asi, la oferta de la ligadura en el contexto de una cesarea puede
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inscribirse en relaciones asimétricas de poder que tensionan el ideal de consentimiento
informado y autonomia reproductiva, evidenciando practicas de induccién de decisiones
reproductivas, especialmente cuando las decisiones se toman en escenarios de

vulnerabilidad, urgencia o dependencia institucional (Castro y Lopez, 2010).

Desde esta perspectiva y los aporte de la Asociacion civil EI Parto es Nuestro (2017),
muchas cesareas programadas se inscriben en un continuum de intervenciones
innecesarias, legitimadas por criterios organizativos mas que clinicos, lo que refuerza la

sobre intervencion del parto y de la capacidad de ejercicio de la autonomia reproductiva.
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Conclusiones

La cesarea constituye una intervencion quirdrgica imprescindible cuando existen
complicaciones médicas que comprometen la salud o la vida de la persona gestante y/o del
bebé. El problema no radica en la técnica en si misma, sino en su uso desproporcionado v,
muchas veces, desconectado de criterios médicos. (Madruga Garrido, 2024; Olza y Lebrero,
2012). La Organizacion Mundial de la Salud advierte que tasas superiores al 10-15% no se
asocian con mejores resultados, lo que permite situar el aumento sostenido de cesareas
como un fenémeno que excede la necesidad clinica y ubica a el uso de cesareas
innecesarias como un problema actual de salud publica. Esto implica reconocerla como
expresion de un modelo de atencion obstétrica centrado en la intervencién, mas que en la

promocion del parto fisiolégico y humanizado (Farias, 2014).

Desde la psicologia perinatal y desde un enfoque de derechos sexuales y reproductivos, los
motivos que llevan a solicitar una cesarea, aun sin causa clinica justificada, son amplios.
Entre ellos, dimensiones culturales, institucionales y vinculares que influyen en la toma de
decisiones en torno al nacimiento, incluyendo el miedo al dolor, las representaciones
sociales construidas en torno al parto y la cesarea, y las formas de relacionamiento entre

profesionales de la salud y pacientes.

La medicalizacién de la vida social, la patologizaciéon de los eventos reproductivos y la
progresiva apropiacion del embarazo/parto por parte del saber médico, asi como la
consolidacion del modelo econdmico capitalista, favorecieron la instauracion de un modelo
de atencidn tecnocratico y hospitalocéntrico (Hutter, 2010; Magnone, 2022). Es importante
analizar la cantidad de discursos que hacen sentir a las mujeres incapaces de atravesar
procesos biolégicos y naturales. La cesarea puede pensarse, ademas de como técnica
médica, como un dispositivo donde la optimizacion, el control del dolor y la gestion del
tiempo se presentan como elecciones auténomas e individuales, aunque estén atravesadas
por formas sutiles de regulacién sobre el cuerpo reproductivo (demanda inducida y medicina
defensiva) (Han, 2014).

La cesarea a pedido materno suele presentarse bajo el discurso de la eleccion individual
pero esta se produce dentro de un modelo de atencién que ha medicalizado el parto y
ubicado al cuerpo gestante como potencialmente riesgoso. El control de los cuerpos forma
parte de mecanismos mediante los cuales el Estado y las instituciones regulan la vida, es
por esto que el parto se convierte en un proceso administrado y totalmente manipulado

(Foucault, 1976). Sin embargo, parir requiere tiempo, contencion, acompafamiento,
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condiciones que muchas veces escasean en sistemas de salud atravesados por l6gicas de

sobrecarga y mutiemplo, ademas de burnout profesional.

Desde una mirada critica vinculada a la violencia obstétrica, el miedo al parto puede
entenderse como un factor que incrementa la vulnerabilidad de las mujeres frente a
practicas despersonalizadas, intervenciones no explicadas o decisiones médicas tomadas
sin consentimiento de la persona gestante, aumentando asi el indice de cesareas. Es por
esto que el parto puede convertirse en una experiencia traumatica, dolorosa, estresante,
mas que en un proceso acompafado, respetado, seguro, elegido, disfrutable y poco
doloroso. La crisis actual en torno a la maternidad, la baja natalidad, responde, en parte, a
afios de mal acompafamiento de los procesos reproductivos, responde a abusos de poder,

responde a la vulnerabilidad de la mujer en el momento de parir.

El parto humanizado aparece como respuesta a los grandes abusos de la tecnomedicina en
los nacimientos. La humanizacion implica garantizar el respeto a los derechos y decisiones,
ademas de el apoyo en el proceso fisiolégico natural del alumbramiento (Walsh y Downe,
2010). Esto incluye preservar su privacidad, permitir la eleccion de acompanantes, brindar
apoyo e informacion adecuada, y evitar intervenciones innecesarias o practicas invasivas
(Castro, 2014).

En conclusion, la cesarea a pedido materno se configura en un contexto donde confluyen, y
a veces colisionan, la autonomia reproductiva y los limites éticos del ejercicio profesional.
Reconoce a las personas gestantes como sujetos de derecho, implica validar su capacidad
de decision sobre el propio cuerpo, dicha autonomia no puede pensarse por fuera de las
condiciones en que esa decision se produce, como el acceso a informacion clara, teniendo
en cuenta posibles experiencias previas de violencia obstétrica, traumas, miedos asociados

al parto y las practicas institucionales que moldean, muchas veces, las elecciones.

En este sentido, el debate no deberia reducirse a aceptar o rechazar la cesarea cuando es
solicitada, sino a problematizar las condiciones en las que se toman esas decisiones.
Mejorar la calidad de la informacion, garantizar practicas de parto respetado y promover
cesareas realizadas en condiciones humanizadas. Es por esto, que se deben construir
marcos de atencidon que integren derechos, evidencia médica y cuidado respetuoso,
permitiendo decisiones genuinamente libres y responsables. Este tema exige una reflexion
constante sobre las practicas de cuidado y los marcos desde los cuales se legitiman las

decisiones en torno al nacimiento.
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