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entre el riesgo, las razones médicas y el derecho

La complejidad de las

cesáreas:
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Notable incremento de cesáreas

C omo sabemos, la cesárea es una ope-

ración en la que se extrae al bebé y 

la placenta del útero de la madre. En 

principio, se considera necesaria cuando el 

parto vaginal es muy arriesgado o cuan-

do se presenta alguna complicación en el 

mismo; sin embargo, desde la década de 

1970 se ha elevado la tasa de cesáreas 

en todo el mundo. Se estima que es la ci-

rugía más frecuente en los Estados Uni-

dos, mientras que en América Latina, la 

Encuesta Global en Salud Materna y Pe-

rinatal (2004-2005) de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) reportó una 

tasa media de 33% y la tasa más alta fue 

registrada en los hospitales privados, con 

51%, cifras que superan ampliamente el 

10%-15% recomendado por la OMS des-

de hace casi tres décadas.

En el caso de México, los académicos 

Esteban Puentes, Octavio Gómez y Fran-

cisco Garrido indican en un estudio pu-

blicado en 2004 en la Revista de Salud 

Pública de México, que en 1991 las ta-

sas de cesáreas ya eran elevadas, y hubo 

un incremento anual de aproximadamen-

te 1% hasta 1999. Señalan que el porcen-

taje de cesáreas en 1999 fue superior al 

35%, pero los valores más altos se regis-

traron en el sector privado, con 53%.  

Datos más recientes, resultado de 

nuestras estimaciones con base en la 

información de la Secretaría de Salud 

(2001-2008), evidencian que a partir de 

2001, en las instituciones públicas de sa-

lud se ha presentado un incremento anual 

en la tasa de cesáreas de 1.27%, aunque 

hay entidades en las que el aumento su-

pera el 3%, como Chihuahua, Guerrero y 

Quintana Roo. Los únicos estados en los 

que se documenta un descenso anual en 

la tasa de cesáreas en el periodo 2001-

2008 son Nuevo León, Morelos y el Distri-

to Federal.  

Para el año 2008, nuestro país regis-

tró, en promedio, una tasa de 36.2% de 

cesáreas en instituciones públicas de sa-

lud. Quintana Roo es el estado con la tasa 

más elevada: 45.6%, seguido por Coahui-

la, Chihuahua, Yucatán, Sinaloa y Colima; 

las entidades con las tasas más bajas son 

Zacatecas, Nayarit y, con el menor por-

centaje (28.8%), Chiapas. Las cifras entre 

estados son muy variadas, pero todas du-

plican el máximo aceptable propuesto por 

la OMS (ver cuadro). 

El aumento de operaciones cesáreas 

es innegable, y evidentemente no sólo en 

México. Esto obedece a un complejo en-

tramado de motivos que vale la pena re-

visar.

Seguridad y riesgo
En varias investigaciones se han docu-

mentado diversas razones para explicar 

el incremento de las cesáreas; entre ellas, 

podemos mencionar el mejoramiento en 

las técnicas quirúrgicas y anestésicas; la 

percepción de seguridad de la operación 

que tienen las mujeres y el personal mé-

dico; cambios en el sistema de salud con 

un aumento en la oferta de servicios médi-

cos privados; mayor número de médicos 

especialistas obstetras; la introducción ge-

neralizada del ultrasonido obstétrico en 

hospitales, centros de salud y consultorios, 

y de manera sorprendente, un aumento 

de la demanda de operación cesárea, sin 

indicación clínica, por parte de las mujeres 

embarazadas.

Existen importantes debates alrede-

dor de estas causas. Aunque hay auto res 

cuyos datos indican que no existe un in-

cremento de mortalidad materna asociada 

con las cesáreas, ni tampoco en el perio-

do inmediato antes o después del parto, o 

bien, durante éste (mortalidad perinatal), 

los resultados del análisis de la Encues-

ta Global en Salud Materna y Perinatal de 

la OMS evidencian que la operación está 

relacionada con mayor y más grave mor-

bilidad (proporción de personas que enfer-

man en un sitio y tiempo determinado) y 

mortalidad materna, así como con mayor 

morbilidad fetal y neonatal, aun después 

de ajustar las cifras por características de-

mográfi cas, factores de riesgo, complica-

ciones generales y del embarazo, tipo y 

complejidad de las instituciones de salud. 

Esto implica que, por una parte, hay 

una percepción de que las cesáreas son 

seguras y forman parte de un esquema 

médico que ha mejorado, aunque por otro 

lado, los análisis de la OMS indican que los 

La introducción del ultrasonido obstétrico, herramienta tecnológi-

ca clave para la decisión de practicar la operación cesárea, se 

ha acompañado de un aumento en la tasa de éstas; en el pro-

ceso, el cuerpo de la madre “desaparece” de los elementos que 

sustentan la decisión y solamente queda la imagen de la seguri-

dad fetal.

Porcentaje de cesáreas e incremento 
proporcional en el periodo 2001-2008 

en el sector público de México 
por entidad federativa.

Nota: No incluye sector privado ni la Secretaría de la 

Defensa Nacional.

Fuente: Elaboración propia con base en datos de la Se-

cretaría de Salud. DGIS. 
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La demanda de la operación cesárea ha sido concebida por al-

gunos grupos de mujeres como un derecho, independientemen-

te de sus razones para hacerlo o de que no existan argumentos 

médicos. Mientras algunas mujeres embarazadas demandan la 

operación, otras exigen un parto vaginal “humanizado”, acom-

pañado por parteras capacitadas.

riesgos asociados con la cirugía son más 

altos de lo que normalmente suponemos.

Tecnología y decisiones
Desde la perspectiva feminista y de dere-

chos sexuales y reproductivos, algunos au-

tores en la década de los noventa señalaban 

que la práctica de la operación cesárea es 

producto de una decisión médica arbitraria 

que no toma en cuenta los derechos repro-

ductivos de las mujeres. Para Judith Walzer, 

especialista en historia médica y bioética, 

así como en género y estudios de las mu-

jeres, se trata de una expresión del control 

de los médicos sobre los cuerpos de las mu-

jeres; estos especialistas se han apropiado 

de los espacios hospitalarios, y con el apoyo de 

las innovaciones tecnológicas y los propios 

intereses médicos, se convierten en los ár-

bitros de las decisiones en las salas de ex-

pulsión o parto y en los quirófanos.

En ese sentido, para la antropóloga mé-

dica Claire Wendland, la fi losofía de la “me-

dicina basada en evidencia” se sustenta más 

en ensayos clínicos y datos agregados que 

en la experiencia clínica. La introducción del 

ultrasonido obstétrico, herramienta tecno-

lógica clave para la decisión de practicar la 

operación cesárea, se ha acompañado de un 

aumento en la tasa de éstas; en el proce-

so, el cuerpo de la madre “desaparece” de 

los elementos que sustentan la decisión de 

practicarla, y solamente queda la imagen de 

la seguridad fetal y el argumento de preve-

nirle cualquier daño durante el nacimiento. 

La intervención médica durante el par-

to, acompañada de innovaciones tecnológicas 

para apoyar la decisión de practicar o no una 

operación cesárea, ha sido vista como un pro-

ceso de medicalización que “ha llegado dema-

siado lejos”; proceso que es especialmente 

grave en el sector privado donde se registra 

la tasa más elevada de cesáreas no deseadas. 

Sin embargo, el ultrasonido obstétrico 

también infl uye en el temor de los médicos 

a realizar una mala práctica, lo que acom-

pañado de la aparente alta seguridad de la 

operación cesárea, favorece la decisión mé-

dica para practicarla, dando como resultado 

lo que se ha llamado “medicina defensiva”.

Cesáreas y derechos reproductivos
Como ya mencionamos, también hay una 

creciente demanda de operación cesárea 

por parte de las mujeres, aunque todavía 

se da en una proporción relativamente pe-

queña. Una investigación encabezada por 

Chris McCourt, Jane Weaver y otros cola-

boradores en 2007, documenta las razo-

nes que dan las mujeres para preferir una 

operación cesárea e incluye factores como 

la seguridad del feto, aspectos psicológicos, 

percepción de seguridad del procedimiento 

quirúrgico y temor al dolor del parto (este 

último se ha asociado, en ocasiones, al abu-

so sexual en la niñez o en la adolescencia). 

La demanda de la operación ha sido 

concebida por algunos grupos de mujeres 

como un derecho en tanto que son ellas las 

que pueden elegirla, independientemente 

de sus razones o de que no existan moti-

vos médicos. Este argumento fue clave para 

que la Cámara de Diputados de México re-

chazara en fechas recientes el Artículo 62 

Bis de la Ley General de Salud que intenta-

ba regular las cirugías al señalar: “la ope-

ración cesárea sólo será efectuada cuando 

exista causa médica que la justifi que […] Su 

práctica deberá sujetarse a las disposicio-

nes de carácter general que para tal efecto 

emita la Secretaría de Salud, las cuales de-

berán publicarse en el Diario Ofi cial de la Fe-

deración” (Notimex, 9 de febrero de 2012). 

Mientras algunas mujeres embarazadas 

prefi eren la operación cesárea, otras exigen 

un parto vaginal “humanizado”, acompaña-

do por parteras capacitadas. La Organización 

Mundial de la Salud, en un informe de 1985 

acerca de “Tecnologías de parto apropiadas”, 

manifestaba: “¡El nacimiento no es una en-

fermedad!”, y recomendaba el fomento a la 

capacitación de obstétricas y matronas pro-

fesionales, quienes deben “encargarse de 

la atención durante los embarazos y partos 

normales, así como del puerperio”.  

Esta postura ofi cial se ha visto ten-

sionada por la reciente necesidad de ace-

lerar los progresos para el cumplimiento 

del Objetivo 5 de Desarrollo del Milenio, 

cuya meta consiste en reducir la razón de 

mortalidad materna1 en tres cuartas par-

tes entre 1990 y 2015. Para ello, se pro-

mueve el incremento de la proporción 

1 El número de mujeres que fallecen por causas rela-

cionadas con el embarazo, parto y puerperio, dividi-

do entre el total de nacidos vivos.
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El origen de la palabra cesárea se ha atribuido erróneamente a la idea de que Julio César nació mediante una interven-

ción quirúrgica y no por parto vaginal. Una ley romana indicaba que la operación debía practicarse para separar al niño 

de su madre moribunda; la ley se llamaba lex caesarea, nombre que pudo derivar de la falsa historia del nacimiento del 

emperador y que pudo infl uir posteriormente en el nombre de la operación. Sin embargo, el término cesárea parece más 

bien provenir del latín caedare: cortar, efectuar cisura. 

Fuente:http://www.deguate.com/infocentros/mujer/maternidad/porcesareahistoria.htm

de partos atendidos por personal sanita-

rio especializado, que empíricamente ha 

sido entendido como personal médico en 

unidades de salud, excluyendo de mane-

ra implícita el trabajo de las obstétricas y 

matronas (parteras capacitadas).

Lo anterior se registra en un contex-

to en el que se conjuntan factores como 

el aumento de los servicios médicos priva-

dos, el incentivo económico que representa 

una operación cesárea para los especialis-

tas obstetras, el temor de éstos de realizar 

una mala práctica en la atención del par-

to y la creciente demanda de la cirugía por 

las mujeres embarazadas, lo que difi culta 

enormemente la posibilidad de regulación 

y control de esta intervención quirúrgica. 

Una refl exión importante es que la se-

guridad de la operación varía de hospital 

a hospital y de región a región, por lo que 

la aparente seguridad de la cesárea electi-

va, por razones médicas o sin ellas, debe 

ser tomada con cautela. Los datos deriva-

dos de la Encuesta Mundial en Salud Ma-

terna y Perinatal de la OMS (2004-2005), 

tendrían que ser sufi cientes para refl exionar 

no sólo respecto a los riesgos de complica-

ciones y muerte materna y perinatal asocia-

dos con la operación en América Latina, sino 

sobre la relación entre la práctica actual de 

la medicina alópata y la creciente privatiza-

ción de los servicios de salud, la relación con 

las parteras, así como los derechos sexuales 

y reproductivos de las mujeres.  

Austreberta Nazar (anazar@ecosur.mx), Benito Salvatierra 
(bsalvati@ecosur.mx) e Irene Sánchez Moreno (isanchezm@
ecosur.mx) son investigadores del Área de Sociedad, Cultura y Sa-
lud, ECOSUR San Cristóbal.
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