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Resumen 
En 2010, la Red de Unidades de Medicina Maternofetal (MFMU, por sus siglas 
en inglés) del Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano 
desarrolló una ayuda para tomar decisiones, la calculadora de partos vaginales 
después de una cesárea (PVDC), para ayudar a los médicos a discernir cómo 
una variable (la raza) podría influir en el éxito de las pacientes a la hora de dar 
a luz a un bebé por vía vaginal después de un parto anterior por cesárea. No 
obstante, la mayor tasa de partos por cesárea entre las mujeres 
afrodescendientes e hispanas en Estados Unidos ha demostrado desde hace 
tiempo las desigualdades raciales en la atención obstétrica. Aunque la nueva 
calculadora de PVDC de la MFMU ya no incluye la raza o el origen étnico, en 
respuesta a los llamados a la eliminación de la medicina racial, este artículo 
sostiene que el uso de la calculadora de PVDC nunca ha sido neutral desde el 
punto de vista racial. De hecho, el uso de la calculadora de PVDC en Estados 
Unidos está cargado de racismo, compromete la autonomía de las pacientes y 
socava el consentimiento informado. 

 
La predicción como esfuerzo 
Cada año, 1.2 millones de mujeres en Estados Unidos dan a luz por cesárea, y alrededor de 
517,000 de estos partos son cesáreas repetidas.1 Debido a los crecientes riesgos de los partos 
quirúrgicos secuenciales, en 2010 los Institutos Nacionales de Salud (NIH, por sus siglas en 
inglés) declararon el aumento de la tasa de partos vaginales después de una cesárea (PVDC) 
como una prioridad de salud pública.2 Tras alcanzar una tasa máxima del 28 % en 1996,2 la tasa 
de PVDC se situó en torno al 13 %, es decir, 80,000, en 2019.1 En su evaluación de 2010 de la 
literatura científica sobre el PVDC, los NIH también señalaron que se habían desarrollado 
herramientas de predicción que podían estimar con precisión la probabilidad de un PVDC 
exitoso.2 En teoría, la tasa de PVDC aumentaría si las mujeres con mayores probabilidades de 
éxito pasaran a intentar el PVDC, asumiendo que en la actualidad algunas de esas mujeres se 
someten a cesáreas repetidas.3 
 
En 2007, la Red de Unidades de Medicina Maternofetal (MFMU), financiada por los NIH, publicó 
los resultados de lo que se convertiría en la calculadora de PVDC más utilizada en Estados 
Unidos.4 La MFMU descubrió que una combinación de seis factores, entre ellos la raza/etnia, 
predecía con exactitud la probabilidad de un PVDC exitoso y que cada factor se asociaba de 
forma independiente con el PVDC. Un mayor índice de masa corporal (IMC) y la edad 
disminuyeron la probabilidad de éxito del PVDC, mientras que el parto vaginal previo y la 
autoidentificación como mujer blanca aumentaron la probabilidad prevista. 
 
En concreto, las mujeres que se identificaban como afrodescendientes o hispanas tenían la 
mitad de probabilidades de tener un PVDC que las mujeres blancas.4 Algunas instituciones 
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empezaron a utilizar la calculadora de PVDC de forma rutinaria para ayudar a las mujeres 
embarazadas a tomar decisiones más informadas que expresaran su autonomía.5 En medio de 
los llamados a la eliminación de la medicina racial,6 la MFMU desarrolló una nueva calculadora 
que excluye la raza/etnia.7 
 
A lo largo de este artículo, argumentaré que el uso de la cesárea en los Estados Unidos presenta 
desigualdades raciales en la atención que cuestionan la posibilidad de una calculadora de PVDC 
neutral desde el punto de vista racial. Estas desigualdades han sido subestimadas tanto en la 
literatura bioética como en la clínica sobre el PVDC y están vinculadas a los antecedentes de 
racismo obstétrico. La nueva calculadora de PVDC continúa cargada de racismo, compromete la 
autonomía de las pacientes y socava el consentimiento informado. 
 
Linajes del racismo obstétrico: desde la esclavitud hasta la calculadora de PVDC 
Desde sus orígenes en la esclavitud, el estudio de la obstetricia y la ginecología (OBGYN, por sus 
siglas en inglés) desempeñó una función fundamental en el racismo médico en los Estados 
Unidos.8 La investigación en OBGYN produjo y normalizó las diferencias raciales, por lo que estas 
diferencias se convirtieron en aspectos centrales para la implementación del racismo.9,10 Como 
ejemplos de racismo obstétrico, los investigadores de OBGYN mejoraron las cirugías 
experimentales en mujeres esclavas y controlaron la fertilidad de las minorías racializadas.9,11,12 
 
Para entender por qué la calculadora de PVDC es otro ejemplo de racismo obstétrico, primero 
debemos comprender sus orígenes. Al igual que las formas de racismo obstétrico del pasado, la 
calculadora de PVDC consideraba la raza y la etnia como marcadores de una diferencia de salud 
intrínseca entre las poblaciones humanas.13,14 Ciertos enfoques de la epidemiología apoyaban la 
aplicación de la raza como factor de riesgo poblacional en el estudio de los resultados 
obstétricos.15 Por ejemplo, con independencia del método de parto, los investigadores en 
obstetricia descubrieron que las mujeres afrodescendientes estaban “en riesgo” de sufrir 
mayores tasas de mortalidad materna que las mujeres blancas.16 Desde la década de 1990, 
cuando empezaron a aumentar los partos por cesárea, los investigadores estadounidenses han 
observado que las mujeres afrodescendientes y, a veces las hispanas, tienen más 
probabilidades de dar a luz por cesárea que las blancas.17 La sugerencia de que la mayor tasa 
de partos por cesárea en las mujeres afrodescendientes que en las blancas, debido a trazados 
cardíacos fetales insuficientes, podría reflejar “una verdadera diferencia biológica en la 
capacidad del feto para tolerar el parto” y perpetuar el racismo obstétrico.18 A diferencia del 
enfoque de los factores de riesgo, los expertos en cuestiones raciales críticas sostienen que el 
racismo, y no la raza, es la causa fundamental de las desigualdades raciales en materia de 
salud.14,19 
 
Dado que la calculadora de PVDC normalizó las diferencias raciales, es probable que ciertos 
usos de la calculadora contribuyeran al exceso de cesáreas entre las mujeres afrodescendientes 
e hispanas y que este exceso sea una forma de racismo obstétrico.20 En contra de su uso 
previsto como complemento del asesoramiento, en muchas instituciones los médicos utilizaron 
la calculadora de PVDC para socavar el consentimiento informado. En una encuesta, 
aproximadamente una de cada cinco enfermeras matronas certificadas informó que la 
calculadora se utilizaba para desanimar o prohibir a las mujeres que intentaran un PVDC.5 El uso 
de la calculadora para desaconsejar o prohibir el PVDC se basaba en la cuestión de si el intento 
de un PVDC en mujeres con puntuaciones bajas en la calculadora (es decir, de mayor riesgo) se 
debía contemplar como seguro y razonable. 
 
Debates sobre el PVDC “seguro y razonable” 
Los bioéticos consideran que la elección entre el PVDC y la repetición de la cesárea es una 
cuestión de doble equilibrio.21 Dado que la repetición de la cesárea y el PVDC conllevan distintos 
riesgos para la madre y el feto, el asesoramiento sobre el método de parto no debe ser dirigido ni 
favorecer ninguna de las dos opciones.2 Además, la decisión de intentar un PVDC o programar 
una repetición de la cesárea implica una serie de consideraciones personales que solo la propia 
mujer puede evaluar. Por lo tanto, los bioéticos han llegado a la conclusión de que tanto la 
cesárea repetida como el PVDC son opciones seguras y razonables.22 
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El enfoque bioético está en desacuerdo con la forma en que muchos obstetras privilegian el 
riesgo relativo para convertir el PVDC en una opción insegura y poco razonable.23 Cuando una 
mujer da a luz después de una primera cesárea, el riesgo absoluto de rotura uterina es solo del 
0.5 %, y 1 de cada 12 roturas provoca lesiones neurológicas o la muerte del feto.24 Nuevos datos 
de finales de la década de 1990 revelaron que la rotura uterina triplicaba el riesgo relativo de 
lesión o muerte fetal,25 lo que obligó al Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecólogos 
(ACOG, por sus siglas en inglés) a recomendar que hubiera un equipo quirúrgico 
“inmediatamente disponible” en todos los hospitales que ofrecieran un PVDC.26 Muchos 
hospitales no disponían de los recursos necesarios para cumplir esta recomendación y la tasa 
nacional de PVDC descendió del 28.3 % en 1996 al 9.2 % en 2004.1,23 A nivel nacional y en 
muchos estados, alrededor del 50 % de los hospitales rurales no ofrecen el PVDC, sobre todo los 
que no tienen acceso a una cobertura de anestesia 24/7.27,28 
 
Los bioéticos han argumentado que el énfasis en el riesgo relativo conduce a una distorsión del 
riesgo que magnifica los pequeños riesgos absolutos del PVDC.29 A pesar de las incisivas críticas 
bioéticas que fueron contemporáneas al desarrollo de la calculadora, la MFMU acabó 
destacando el riesgo relativo. La MFMU descubrió que cuando las mujeres que tenían 
puntuaciones de la calculadora inferiores al 60 % intentaban un PVDC, existía un riesgo absoluto 
del 3.1 % de morbilidad materna o neonatal, en comparación con un riesgo del 1.5 % para 
aquellas que también tenían puntuaciones inferiores al 60 % y programaban una repetición de la 
cesárea.30 Este riesgo relativo estadísticamente significativo de 2:1 llevó a la MFMU y al ACOG a 
sugerir que programar una cesárea para las mujeres con puntuaciones inferiores al 60 % o al 
70 % podría ser una opción más segura.30,31 En algunas instituciones, el umbral del 60 % se 
convirtió en otro ejemplo de riesgo relativo utilizado para desalentar o prohibir el PVDC.5 
 
Aunque los bioéticos centran las preferencias de atención de las mujeres en las decisiones sobre 
el método de parto, es posible que hayan subestimado el impacto del racismo tanto en la 
formación como en el respeto de las preferencias de las mujeres por el PVDC. Por ejemplo, las 
desigualdades estructurales y el trato desigual en la atención médica pueden dificultar la 
recuperación tras la cesárea,32 y tener una recuperación postoperatoria difícil influye en la 
preferencia por el PVDC.33 En un análisis, el 75 % de las mujeres afrodescendientes y el 54 % de 
las hispanas preferían el PVDC, en comparación con el 43 % de las mujeres blancas.33 Los 
llamados de los bioéticos a apoyar la autonomía de las mujeres no protegieron a las mujeres 
afrodescendientes e hispanas que se enfrentaban a una calculadora que ignoraba de manera 
sistemática las experiencias desiguales que llevaron a muchas a preferir el PVDC en primer 
lugar.12,20 
 
¿De lo explícito a lo implícito? 
La eliminación del factor racial ayudará a mitigar las consecuencias más negativas de la 
calculadora de PVDC, pero el racismo podría seguir operando implícitamente en la calculadora.34 
El racismo puede explicar en parte por qué hay más mujeres afrodescendientes e hispanas que 
blancas que se someten a partos primarios por cesárea innecesarios.18,35 Dado que la nueva 
calculadora de PVDC trata cada cesárea anterior como si fuera clínicamente necesaria, las 
puntuaciones de más mujeres afrodescendientes e hispanas se convierten en elegibles para 
entrar en una herramienta que predice el PVDC. Además, dos de las variables de la calculadora, 
el IMC y la hipertensión crónica tratada, están condicionadas por el racismo estructural e 
interpersonal. Por ejemplo, la violencia policial letal en el vecindario se asocia con un mayor 
riesgo de hipertensión arterial y obesidad en las mujeres.36 La incorporación de estas dos 
variables podría significar que las experiencias previas de parto de las mujeres 
afrodescendientes e hispanas hacen que sus datos sean más susceptibles de ser introducidos 
en una herramienta para predecir el PVDC. Aunque el IMC y la hipertensión pueden tener cierta 
plausibilidad biológica, la nueva calculadora desconecta los factores de riesgo de las fuerzas 
estructurales y traslada la responsabilidad del éxito del PVDC a la persona.37 La calculadora 
presenta de manera injusta una “elección” libre mientras oculta los factores que contribuyen al 
éxito del PVDC, muchos de los que, como la cultura hospitalaria y el racismo, pueden estar fuera 
del control de cualquier persona.38 
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Conclusión 
El movimiento para eliminar la medicina racial ha hecho que investigadores, médicos y pacientes 
reflexionen sobre la eliminación del factor racial de los algoritmos clínicos ajustados a la raza.6 
La eliminación del factor racial de la calculadora de PVDC no aborda por completo las formas en 
que el racismo sigue afectando al tema del PVDC. Para elaborar algoritmos más justos, debemos 
prestar atención a las formas explícitas e implícitas en que el racismo estructura el riesgo de una 
primera cesárea, la calidad de la atención postoperatoria y la disposición de los médicos a 
respetar las preferencias de atención de las mujeres. Los bioéticos han recomendado centrar las 
preferencias de las mujeres en la toma de decisiones del PVDC.22 Ahora bien, la calculadora de 
PVDC demuestra cómo el riesgo relativo se puede utilizar para superar las preferencias de la 
mujer respecto al PVDC. Tanto la nueva como la antigua calculadora de PVDC comprometen la 
autonomía de la paciente y socavan el principio del consentimiento informado. 
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