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I Introducción

En las últimas décadas, los organismos 
de salud y asociaciones de profesionales 
vinculados a la atención materna y neonatal 
han expresado su preocupación respecto del 
incremento en la cantidad de partos por cesárea, 
en especial en países de ingresos medios y 
altos. En una declaración sobre las tasas de 
cesáreas en 2015, la Organización Mundial 
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Resumen

Propósito: En el marco del proyecto de investigación 
FONIS SA13I20259 titulado “Percepciones y prácticas 
sobre la operación cesárea”, se aplicó una encuesta que 
se propuso indagar en la preferencia de vía de parto y 
las características de las cesáreas vividas por mujeres. 
Material y método: Se aplicó una encuesta telefónica y 
presencial a 396 mujeres de la Región Metropolitana 
que hubieran vivido al menos una cesárea entre los años 
2004 y 2014, de los sistemas de salud público y privado. 
Resultados: El 38% de las cesáreas ocurridas en el primer 
parto de las mujeres fueron programadas, de las cuales el 
63% ocurrió durante el término temprano de la gestación. 
El 25,5% de las segundas cesáreas, y la totalidad de las 
terceras y cuartas, ocurrió debido a cicatriz de cesárea 
anterior, representando en estos tres grupos la principal 
causa de la intervención. El 6,6% de las primeras 
cesáreas y 9,9% de las segundas ocurrió por solicitud 
materna. El 80,1% de las mujeres prefería la vía vaginal 
antes de sus partos, cifra que bajó a 68,9% después de 
los mismos. Conclusiones: En los esfuerzos por reducir 
la tasa de cesáreas, se deben revisar prácticas como la 
alta programación de cesáreas y cesárea por repetición, 
fortaleciendo el inicio espontáneo del trabajo de parto y la 
prueba de trabajo de parto en los casos que lo permitan. 
Los profesionales de salud tienen la responsabilidad de 
entregar información basada en la evidencia y colaborar 
a que las mujeres disminuyan su temor hacia el parto 
vaginal.
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Abstract
Purpose: As part of the FONIS research project SA13I20259 
titled “Perceptions and practices on cesarean section”, a 
survey was carried out to inquire about the preference 
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of mode of birth and the characteristics of the cesarean 
sections experienced by women. Material and method: 
A telephone and face-to-face survey was applied to 396 
women from the Metropolitan Region who had lived at 
least one cesarean section between the years 2004 and 
2014, from the public and private health systems. Results: 
38% of the cesarean sections which occurred during the 
first delivery of the women were programmed, of which 
63% occurred during the early term of pregnancy. 25,5% 
of the second cesareans, and all of the third and fourth, 
occurred due to a previous cesarean scar, representing 
in these three groups the main cause of the intervention. 
6,6 % of the first cesareans and 9,9 % of the second were 
due to maternal request. 80,1 % of the women preferred 
vaginal delivery before their births, figure that fell to 
68,9% after their birth experiences. Conclusions: In the 
efforts to reduce the rate of cesarean sections, practices 
such as the high number of programmed cesareans and 
cesareans by repetition should be reviewed, strengthening 
the spontaneous onset of labor and the trial of labour 
in cases where it is possible. Health professionals are 
responsible for delivering evidence-based information 
and helping women reduce their fear of vaginal delivery.
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de la Salud (OMS) fue enfática en plantear 
que dicha intervención es eficaz para salvar la 
vida de las madres y los neonatos solamente 
cuando es necesaria por motivos médicos, y 
que a nivel de población, las tasas de cesárea 
superiores al 10% no están asociadas con una 
reducción en las tasas de mortalidad materna y 
neonatal (1). Sin dudar de que se trata de una 
intervención que puede salvar muchas vidas, 
es a la vez una cirugía asociada a riesgos para 
las madres y recién nacidos a corto y largo 
plazo (2-10), y con excesivos costos para los 
sistemas de salud (11). 

Latinoamérica y el Caribe constituyen 
la región con las tasas de cesárea más altas 
del mundo, y donde dicha intervención ha 
presentado el mayor aumento en las últimas 
décadas; entre 1990 y 2014 en la región se 
pasó de un 22,8% a un 42,2% (12). Chile es 
de los países que lidera esta tendencia, con un 
51% de cesáreas en el año 2015 (13). Entre 
2000-2015 dicha cirugía aumentó de 60,4% 
a 69% en el sector privado, y de 30,4% a 
40,9% en el sector público, en el contexto del 
aumento sostenido de la atención privada del 
nacimiento en las últimas décadas, que creció 
de un 21% a un 32% en el mismo periodo de 
tiempo (13) .

Las razones para el aumento de cesáreas 
son multifactoriales: en la literatura se 
mencionan características maternas como 
el aumento de la edad del primer embarazo 
y de la prevalencia de obesidad durante la 
gestación; prácticas médicas como el uso 
excesivo de intervenciones de rutina (por 
ejemplo, inducción y monitorización fetal); 
así como la realización de la intervención 
debido a una cesárea anterior (14). Una 
serie de factores no médicos cobran cada 
vez más atención en la investigación: de tipo 
económico, organizacional, social y cultural, 
entre los que se encuentran la judicialización 
de la obstetricia y el requerimiento materno 
(12, 14-21). Las cesáreas sin indicación 
médica aumentan el riesgo de efectos adversos 
a corto plazo (22,23).

El interés por estudiar los factores no 
médicos asociados a la práctica de cesáreas 
nos llevó a conducir el proyecto FONIS 
SA13I20259 titulado “Percepciones y prácticas 
sobre la operación cesárea”, cuyo objetivo 
general fue el de explorar las percepciones y 
prácticas en torno a dicha cirugía en mujeres 
gestantes y puérperas, matronas(es) y obstetras 
de los sistemas de salud público y privado de 
la Región Metropolitana. En este artículo se 
analiza el componente cuantitativo de dicho 
estudio, que consistió en la aplicación de una 
encuesta a mujeres con el fin de indagar en sus 
preferencias respecto a la vía de parto y en las 
razones y características de las cesáreas que 
hubieran vivido. 

Materiales y método

En el marco del proyecto FONIS SA13I20259 
desarrollado entre los años 2014 y 2016, se 
diseñó y aplicó una encuesta cuya unidad de 
análisis la constituyeron mujeres usuarias de 
los sistemas de salud privado y público de la 
Región Metropolitana, que hubiesen tenido al 
menos una cesárea en los últimos diez años 
al momento de aplicación de la encuesta, es 
decir, desde el año 2004 al 2014 inclusive.

El cuestionario fue diseñado por el equipo 
de investigación, y se aplicaron dos pre-test 
sucesivos (a 16 y 8 mujeres respectivamente). 
El objetivo de realizar un pre-test del 
instrumento fue tomar muestras al azar para 
determinar las causas de incomprensión que 
pudiesen existir en la encuesta, lo que permitió 
corregir el instrumento y obtener la encuesta 
final de aplicación. Esta etapa se realizó de 
modo presencial y telefónico, utilizando 
muestreo por bola de nieve. Los criterios de 
selección para esta primera instancia fueron: 
mujeres mayores de 18 años que tuvieran 
al menos dos hijos y al menos una cesárea, 
y de distintos niveles educacionales (desde 
no haber completado educación básica hasta 
estudios de postgrado). 

El cuestionario definitivo incluyó preguntas 
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sobre: información sociodemográfica, 
características de cada uno de los partos de 
la entrevistada, motivos de la(s) cesárea(s), 
preferencia e información sobre ventajas y 
desventajas de las vías de parto. La aplicación 
del cuestionario tomó entre 5 a 15 minutos, 
dependiendo de la cantidad de hijos que las 
entrevistadas tuvieran. 

El criterio de selección fue: mujeres mayores 
de 18 años que tuvieran al menos un hijo y 
hubieran tenido al menos una cesárea entre los 
años 2004 y 2014. El tipo de muestreo fue no 
probabilístico e intencional. La encuesta fue 
aplicada a 396 mujeres por los autores de este 
artículo y cuatro ayudantes de investigación 
participantes del proyecto FONIS, con la 
intención de obtener la mitad de respuestas del 
sector público y la otra mitad del sector privado 
de atención de salud. Se realizó la encuesta 
de forma telefónica y presencial. Se comenzó 
encuestando a algunas referidas iniciales del 
equipo de investigación en forma telefónica, 
a quienes se fueron solicitando sucesivos 
contactos telefónicos. Se privilegiaron 
contactos que cubrieran la heterogeneidad 
de hospitales públicos y clínicas privadas de 
la Región Metropolitana. De este modo se 
logró cubrir casi la totalidad de usuarias de 
salud privada, y algunas de salud pública y 
de atención mixta. Sin embargo, debido a la 
dificultad de completar la muestra a través de 
contactos telefónicos, se optó por completar 
la muestra con encuestas presenciales en 
lugares públicos. Para ello, se ubicaron 
lugares estratégicos donde se encontraran 
mujeres que se hubieran atendido en los cinco 
Servicios de Salud de la Región Metropolitana 
(Norte, Occidente, Central, Oriente, Suroriente 
y Sur). Estos fueron sectores aledaños a tres 
grandes hospitales públicos -Hospital San 
José (Independencia), Hospital San Borja 
Arriarán (Santiago), Hospital San Juan de 
Dios (Quinta Normal), y sectores comerciales 
de las comunas de La Florida, San Bernardo, 
Estación Central, Santiago Centro y Talagante. 
De este modo se obtuvieron entre 30 y 35 
encuestas en las cuales las mujeres hubieran 

sido atendidas en cada Servicio de Salud. Así, 
un total de 164 encuestas fueron obtenidas en 
forma presencial y las restantes 232 en forma 
telefónica. 

Las técnicas de análisis quedaron acotadas 
a la exposición e interpretación estadística-
descriptiva, debido a que no se trabajó con 
un muestreo de tipo probabilístico. Se utilizó 
el programa SPSS para listar y relacionar 
las variables, y se realizaron análisis uni y 
bivariados para describir las relaciones entre las 
variables del estudio. Se realizaron también test 
de Chi cuadrado para testear la independencia 
entre algunas variables de interés.

El estudio FONIS fue aprobado por los 
Comités de Ética de los Servicios de Salud 
Metropolitano Norte y Sur Oriente. Para la 
aplicación de la encuesta no se solicitaron 
datos personales, sólo se registraron preguntas 
generales de clasificación sociodemográfica 
(sistema de previsión de salud, nivel educativo 
y comuna de residencia al momento de la 
encuesta).

 

Resultados

Características de la muestra

Las mujeres encuestadas tenían entre 18 
y 51 años al momento de ser encuestadas, 
con una edad promedio de 32 años. Con 
respecto al nivel educativo, el nivel “bajo” 
se considera desde que no asistieron 
nunca a la escuela hasta educación media 
incompleta/completa; el “medio” desde 
educación técnica incompleta/completa hasta 
educación universitaria incompleta; y el “alto” 
incluye educación universitaria completa 
y/o postgrados. Alrededor de un 85% de 
la muestra se distribuyó en proporciones 
similares entre el sector de salud público 
(Fondo Nacional de Salud, FONASA) y privado 
(Instituciones de Salud Previsional, ISAPRES). 
Un 13%, clasificado como sistema “mixto”, 
transitó entre ambos sectores de atención, a 
través del Pago Asociado al Diagnóstico (bono 



Parto PAD) por el cual las afiliadas a FONASA 
obtienen atención en el sector privado. El 
porcentaje restante tenía otro tipo de previsión. 
En promedio, las mujeres encuestadas tenían 
1,7 hijos.

Las mujeres del sistema privado de salud 
declaran que preferían el parto vaginal en un 
83,8% antes de ser madres, las usuarias del 
sistema mixto en un 78% y del sistema público 

en un 76,6%. Lo anterior mantuvo similar 
distribución luego de ser madres y haber tenido 
(al menos) una cesárea; si bien la preferencia 
por parto vaginal disminuyó en los tres grupos 

descritos, las mujeres del sistema privado 
declararon preferirlo en un 73,3%, mientras 
que las del sistema mixto en un 62,5%, y 
aquellas del sistema público en un 66% de 
los casos. Sin embargo, no existe una relación 
que vincule la preferencia de las madres por 
vía de parto y el sector de salud en el que se 
atendieron, tanto antes como después de ser 
madres (significancia chi-cuadrado > 0,05).  

Al diferenciar la muestra por nivel educativo, 
y tomando la preferencia por vía de parto al 
momento de la encuesta, se observó que a 
menor nivel de educación, la preferencia por 
parto vaginal fue menor. El grupo de encuestadas 
que alcanzó menores niveles educativos de 
la muestra (desde ningún año de educación 
hasta educación media incompleta/completa) 
prefiere en un 41% la cesárea, mientras que 
aquel con educación técnica incompleta/
completa o universitaria incompleta en un 
32,1%, y el grupo con educación universitaria 
completa y/o postgrado en un 23,1%. En este 
caso se puede afirmar que existe relación entre 
las variables consideradas (significancia chi-
cuadrado < 0,05). 

Características de las cesáreas

Como se aprecia en la Tabla 2, en la 
muestra hubo un alto porcentaje de cesáreas 
programadas, y la programación fue 
significativamente más alta en el sector de 
atención de salud privada que pública. Con 
respecto a la semana de programación de las 
cesáreas, se utilizó la clasificación propuesta 
por el Colegio Americano de Obstetricia y 
Ginecología, y por tanto se denominó de 
“término temprano” a las que sucedieron 
entre las 37 y las 38+6 semanas. De todas las 
cesáreas que fueron programadas en el caso 
de las primíparas, el 62,9% fue de término 
temprano. Como razones de la programación, 
las mujeres mencionaron principalmente 
(en el 50% de los casos) motivos agrupados 
como “contraindicaciones de parto vaginal”: 
macrosomía fetal, presentación podálica 

Preferencia por vía del parto
Se les preguntó a las mujeres por su preferencia sobre la vía 
del nacimiento antes de su primera experiencia de parto, y al 
momento de la encuesta, tras haber tenido al menos una cesárea. 
Si bien en ambos momentos se observa una clara preferencia 
por la vía vaginal, ocurre a la vez un aumento por la preferencia 
de la cesárea.

Tabla 1. Características de las mujeres encuestadas

Figura 1. Preferencia de la mujer por vía de parto 
antes y después de ser madre
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o transversa, placenta previa y embarazos 
múltiples. 

Causa de las cesáreas

De los motivos mencionados por las mujeres 
para la realización de la cesárea, se describe 
uno que se consideran como “no-médico”: 
el requerimiento materno, que se produce 
en ausencia de condiciones de salud que 

justifiquen la realización de la intervención. Del 
total de la muestra, un 6,6% de las encuestadas 
respondió haber solicitado la primera cesárea, 
y un 9,9% solicitó la segunda cesárea. La 
principal causa de solicitud en ambos casos 
fue el temor: se mencionó el miedo al dolor, a 
los riesgos del parto vaginal y al fórceps.

Otro motivo de la cesárea de interés para 
el análisis es la cesárea anterior, que si bien 
puede obedecer a factores médicos, puede 
también realizarse existiendo la posibilidad 
de intentar un trabajo de parto y parto vaginal. 
La decisión de la intervención por una cesárea 
anterior llegó en la muestra al 25,5% de las 

segundas cesáreas, y a la totalidad de las 
terceras y cuartas, representando en estos tres 
grupos la principal causa de la intervención.  

 

Discusión 

Los datos presentados se insertan en 
el contexto de una alta medicalización del 

nacimiento en nuestro país con cifras alarmantes 
de intervenciones rutinarias que no se basan en 
la evidencia (24), y de la creciente privatización 
de la atención materna con su consecuente alza 
en las tasas de cesáreas. En este escenario, 
el equipo de investigación sostiene que la 
excesiva medicalización del nacimiento y 
prácticas como la cesárea por repetición son 
factores no médicos de la atención, y por tanto 
resulta fundamental examinar las condiciones 
estructurales que permiten que el modelo 
se perpetúe. Es importante reconocer que el 
contexto psicosocial del cuidado obstétrico 
revela un desbalance de poder a favor de 
los equipos médicos y en desmedro de las 

* Significancia chi-cuadrado < 0,05, por lo que se puede afirmar que existe relación entre las varia-
bles consideradas. La diferencia para llegar a 100% corresponde al sistema mixto de atención, que 
no se especifica en la tabla

Tabla  2. Programación de cesáreas por sistema de salud.



mujeres, por tanto la investigación debe dar 
cuenta de cómo los contextos e interacciones 
en que se provee el cuidado médico inciden en 
los procesos de decisión para realizar cesáreas 
(25).

Los resultados muestran una preferencia por 
cesárea de 19,9% antes de ser madres, siendo 
importante destacar que como la pregunta fue 
realizada en forma regresiva a mujeres que 
ya contaban con experiencias de cesárea, es 
probable que dicho porcentaje sea algo más 
alto que en la población general de mujeres, 
como han mostrado otros estudios sobre el 
tema en el mundo (26). 

En la muestra, la preferencia por la vía 
cesárea aumentó en un 11% tras haber vivido 
la experiencia de la cesárea. En el contexto de 
una altísima cifra de cesáreas en nuestro país, 
esto implicaría una cada vez mayor aceptación 
–o normalización- de dicha vía de parto en la 
población, lo cual se agrava por la repetición 
de cesáreas a mujeres que ya la han vivido.

Con respecto al requerimiento materno 
por la cesárea, un 6,6% de las encuestadas 
respondió haber solicitado la primera cesárea, 
y un 9,9% la segunda, y como principal 
motivo apareció el miedo al dolor y al parto 
vaginal. Estos resultados son coherentes con 
los de investigaciones realizadas en otros 
países, que concluyen que son pocas las 
mujeres que solicitan la cesárea en ausencia 
de complicaciones obstétricas previas, y que 
en muchos casos la decisión está relacionada 
con el temor a los riesgos del parto vaginal 
para los recién nacidos y las madres (27-
29). La duda por la seguridad de las vías de 
parto, sugiere plantearse la preocupación por 
la invisibilización de los riesgos asociados a 
la cesárea. A este respecto, la Guía Perinatal 
del Ministerio de Salud de 2015 plantea que 
“el avance de la medicina hace que percibamos 
que la cesárea no es de alto riesgo para la 
madre, y desafortunadamente también es así 
percibido por ellas” (30).

Otro dato relevante es la indicación de 

cesárea por cesárea anterior, que en la muestra 
fue la principal causa de la intervención en las 
segundas cesáreas (25,5%) y en la totalidad 
de las terceras y cuartas. En este grupo es 
muy posible reducir la incidencia de la cirugía 
promoviendo el parto vaginal tras cesárea, 
como enfatizan diversos organismos (31). Una 
revisión sistemática y meta análisis mostró 
que la prueba de trabajo de parto fue exitosa 
en un 76,5% de segundas cesáreas y en un 
71,1% de terceras cesáreas (32). Asimismo, 
resulta fundamental reducir la incidencia de 
primeras cesáreas, como ha sido enfatizado 
por asociaciones médicas de prestigio (33).

Finalmente, los resultados muestran una 
alta programación de cesáreas, principalmente 
durante el término temprano del embarazo a 
pesar de que en la actualidad hay cuantiosa 
evidencia que demuestra que se deben poner 
todos los esfuerzos para evitar electivamente 
interrumpir una gestación antes de las 39 
semanas, y su realización debería estar 
absolutamente justificada (33). Se observa 
además una diferencia significativa entre la 
programación de cesáreas entre el sistema 
público y privado de atención, siendo mayor en 
el segundo, a pesar de que en dicho sector se 
atiende la población de mujeres más saludable 
y de mayor nivel educativo. 

La alarmante epidemia de cesáreas en 
nuestro país debe ser abordada con urgencia 
pues se trata de un problema de salud pública 
que pone en riesgo a recién nacidos y mujeres, 
y que acarrea enormes costos para el sistema 
de salud. Para asegurar el resguardo de la 
salud materna y neonatal se requiere trabajar 
en base a guías y protocolos clínicos basados 
en evidencia, y asegurar que sean difundidos 
a la población usuaria en formas que faciliten 
su comprensión y aplicación (34). Asimismo, 
se requiere una supervisión de prácticas 
institucionales que aseguren la protección de 
la salud materna y neonatal, como se sugiere 
en la nueva iniciativa de instituciones amigas 
de la madre y niño (35). 
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