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Resumen

Cada vez se observa con más frecuencia una tendencia 
mundial hacia el incremento en las tasas de cesáreas, y 
Cuba no es la excepción. Objetivos: Determinar las causas 
del aumento de las tasas de cesáreas en la Ciudad de 
La Habana, e identificar las posibles intervenciones que 
pudieran detener dicha tendencia; así como las preferencias 
de los obstetras cuando enfrentan ciertas situaciones 
clínicas. Metodología: Se realizó un estudio descriptivo 
y exploratorio, para lo cual se administró un cuestionario 
anónimo a 132 obstetras que laboran en 5 hospitales 
maternos de la Ciudad de La Habana. Resultados: La 
mayoría de los participantes consideraron que las tasas 
de cesáreas actuales están elevadas. Las cesáreas 
previas, las presiones administrativas y la introducción de 
nuevas tecnologías o procedimientos, se nombraron como 
posibles causas. Solicitar una segunda opinión, utilizar el 
partograma e intentar un parto vaginal después de una 
cesárea se consideraron intervenciones probablemente 
útiles para reducir dichas tasas. Se observaron diferencias 
en las respuestas con respecto a la edad y la categoría 
de los encuestados, pues los profesionales más jóvenes 
fueron más proclives a considerar que las tasas actuales de 
cesáreas son adecuadas y a realizar una cesárea sin una 
justificación médica clara. Conclusiones: Entre los obstetras 
encuestados existe conciencia del aumento exagerado de las 
tasas de cesáreas en los últimos años. Hay intervenciones 
poco costosas y generalmente disponibles para los países 
en desarrollo que pudieran contribuir a detener el aumento 
de estas tasas, aunque se reconoce que la implementación 
de las mismas puede ser difícil.
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Abstract

Cesarean section rates have increased worldwide in the 
last decades and Cuba is not an exception. Objectives: 
To determine what are the causes for such increase in the 
City of Havana and what possible interventions could stop 
that trend; as well as the obstetrician’s preferences when 
facing some clinical situations. Methods: A descriptive and 
exploratory study was conducted, where an anonymous 
survey was administered to 132 obstetricians working 
in five maternities in the City of Havana. Results: Most of 
participants considered the cesarean section rate to be high. 
Previous caesarean sections, administrative pressures and 
new technologies were pointed out as possible causes. 
Asking for a second opinion, the use of the partograph and 
try a VBAC are interventions probably useful to reduce 
such rates. There were statistical significant differences in 
the answers regarding age and professional categories. 
Youngest physicians were prone to consider the current rates 
as appropriates, and to perform a caesarean section without 
a clear clinical reason. Conclusions: Surveyed obstetricians 
are aware of the increasing in caesarean rates in the last 
decades. There are some inexpensive interventions, usually 
available in developing countries, which could contribute 
to stop such rising trend; however, difficulties in their 
implementation have been recognized.
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Introducción

Las tasas de cesáreas han aumentado en todo el mundo en las 
últimas décadas. Dicho aumento ha variado desde menos del 
20% (1, 27, 39) a más del 40% (9, 41). Las causas del aumento 
de las tasas de cesáreas son múltiples, y entre ellas se citan: 
nuevos criterios de riesgo que clasifican a un mayor número 
de mujeres en grupos de alto riesgo (29), influencia de nuevas 
tecnologías o procedimientos como la cardiotocografía(2), 
incentivos económicos (25), aumento del número de cesáreas 
realizadas a solicitud (35, 38), aumento de las reclamaciones 
legales debido a mala práctica (17, 35, 42), aumento de la 
indicación de cesárea debido al incremento progresivo de 
las cesáreas previas (6, 8, 35), nuevas indicaciones para el parto 
electivo (inducción) (38), cambios en las percepciones de los 
médicos y las pacientes con respecto a la cesárea (la cual se 
percibe como un procedimiento “normal”) (25), así como las 
mejorías en la seguridad técnica y anestésica (15). 

Este aumento en las tasas de cesáreas tiene importantes 
implicaciones para el sistema sanitario, ya sea desde el 
punto de vista individual como para el sistema como un todo 

(12, 27, 29, 40). La morbilidad y, más importante, la mortalidad 
materna, aumentan con la cesárea (22, 41, 44). También 
aumentan las complicaciones por hemorragia, infección y 
fenómenos tromboembólicos (22, 24, 37), así como las asociadas 
con la anestesia (21, 32). Además, aumentan los costos para el 
sistema de salud (4, 34), especialmente en países con recursos 
limitados y finitos donde existe un elevado número de 
partos por cesárea. Hay también implicaciones psicosociales 
porque la cesárea puede dar lugar a una menor satisfacción 
con la experiencia del nacimiento, más depresión posnatal, 
una posible interferencia con el vínculo madre-recién nacido 
(13), y una estancia hospitalaria más prolongada (24, 34). Los 
embarazos posteriores de la mujer presentan un riesgo mayor 
por la posibilidad de rotura uterina, y una mayor frecuencia 
de intervenciones quirúrgicas urgentes potencialmente 
mortales como la histerectomía (3, 7, 26, 32, 36,  37, 44).

Con respecto a Cuba, la situación es muy similar a la del 
resto del mundo. Cuba muestra tasas de cesáreas mayores 
que las de los países desarrollados(18) y el aumento de las 
mismas ha sido mayor en los últimos años (del 26% en 2001 
al 37% en 2006). De continuar esta tendencia, es de esperar 
que dentro de cinco años se alcancen tasas de cesáreas 
cercanas al 45%; de manera que si se lograra sólo detener 
esta tendencia (es decir, si se mantienen las mismas tasas, 
con las tendencias actuales de disminución en las tasas 
de natalidad), se realizarían alrededor de 20 000 cesáreas 
menos en los próximos cinco años.

Por todo lo anterior y como punto de partida para la toma de 
decisiones con el objetivo de reducir las tasas de cesáreas, 

consideramos necesario determinar las opiniones y 
actitudes que tienen los obstetras de cinco maternidades de 
la Ciudad de la Habana, en relación a las principales causas 
que propician el incremento de la cesárea, las posibles 
intervenciones para reducir dichas tasas y las preferencias 
de estos profesionales hacia la forma del parto, cuando 
enfrentan algunas situaciones clínicas específicas.

Metodología

Diseño del estudio

Se realizó un estudio descriptivo y exploratorio de corte 
transversal, en cinco hospitales de maternidad en la Ciudad 
de la Habana. Estas maternidades atienden habitualmente 
unos 14,000 nacimientos al año. 

Durante el estudio se supervisó el llenado de un cuestionario 
anónimo autoadministrado a una muestra representativa de 
los obstetras que laboran en dichas maternidades.
El cuestionario se estructuró en cuatro secciones: datos 
demográficos y profesionales; planteamientos para 
investigar las opiniones acerca de la cesárea; puntos de vista 
de los obstetras sobre las posibles causas del aumento de 
la cesárea en Cuba, posibles intervenciones para detener/
disminuir dichas tasas; y preferencias de los obstetras sobre 
realizar una cesárea en situaciones clínicas específicas. Se 
utilizaron preguntas cerradas y abiertas, así como categorías 
de respuestas donde se incluyó una escala de clasificación 
de Likert. Previamente se realizó una prueba piloto del 
cuestionario en 10 individuos, a fin de determinar el grado 
de comprensión o dificultad que podría tener cada pregunta, 
para luego hacer las modificaciones que fueran necesarias.

Muestreo

Se seleccionó una muestra probabilística de cada hospital, 
mediante una tabla de números aleatorios que se confrontaron 
con los registros de cada hospital. Los individuos se 
seleccionaron de forma progresiva hasta alcanzar el tamaño 
muestral calculado.

Cálculo del tamaño muestral

Se hipotetizó a priori que cerca del 15% de los obstetras 
seleccionarían una cesárea electiva para ellas/sus parejas. 
Con una población de estudio de 260 obstetras y con un 
límite de error de la estimación menor de 0.05 alrededor 
de la estimación anterior de 0.15, se calculó que se debería 
administrar el cuestionario a 112 sujetos. Finalmente el 
cuestionario se le administró a 132 sujetos.
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Análisis

Para el análisis de los datos se utilizaron estadísticas 
descriptivas (frecuencias absolutas y relativas, media, 
desviación estándar, mediana, y valores mínimos y 
máximos), tablas de contingencia de 2x2, la prueba de ji 
cuadrado con un nivel de significación (valor de p) menor 
de 0.05, y la regresión logística.

Aspectos éticos 

El investigador principal visitó los hospitales seleccionados 
antes del inicio del estudio y obtuvo la autorización de los 
Comités Científicos o Éticos de cada institución. Antes de 
administrar el cuestionario se les explicaron a los posibles 
participantes los objetivos del estudio y se hizo énfasis en el 
anonimato, la voluntariedad de la participación y la libertad 
de no responder las preguntas que estimaran pertinentes.

Resultados

Los cuestionarios se aplicaron en los cinco hospitales de 
maternidad propuestos entre febrero 13 y febrero 28 del 
2007. Se invitó a participar a 140 sujetos, de los cuales 
8 (5.7%) rechazaron tomar parte. Por lo tanto, la tasa de 
aceptación fue del 94.6%. Características sociodemográficas 
de la población de estudio.

Con respecto a las variables sociodemográficas (ver Tabla1), 
68 (51.5%) de los profesionales encuestados fueron mujeres. 
La media de edad fue 44.7 años (Desviación estándar [DE] 
11.05; rango 28 a 84). La mayoría de los sujetos (73 [55.3%]) 
estaban en el grupo de edad entre 36 y 49 años.  

Como promedio los obstetras se habían graduado de 
médicos hacía 20 años (DE 10.66). La media del tiempo 
de graduados como especialistas fue 15.24 años (DE 
9.93). Para los objetivos del análisis “Años de graduado 
como médico” se dividió en cuatro categorías. La mayoría 
de los participantes (43.9%) tenían entre 11 y 20 años de 
graduados como médicos. La variable “Años de graduado 
como especialista” también se dividió en cuatro categorías. 

La mayoría de los especialistas (40.9%) tenían entre 11 y 20 
años de graduados como especialistas. De todos los sujetos 
que completaron el cuestionario la mayoría (112 [84.8%]) 
eran especialistas y 20 (15.2%) eran residentes. De los 
especialistas, 56 (42.4%) tenían alguna categoría docente.
 
Opiniones de los obstetras acerca de las tasas de cesáreas 
y las posibles causas de su aumento. Más de la mitad de 
los obstetras (59.1) consideraron que las tasas de cesáreas 
actuales están altas y la mayoría de ellos (90.1%) pensaban 

que debía disminuir (Figuras 1 y 2). La asociación entre 
ambas respuestas fue altamente significativa (ji2= 28.4; p< 
0.001).   Sin embargo, hubo diferencias con respecto a la 
edad. Fue más probable que los obstetras con menos de 45 
años de edad (Odds ratio [OR] 4.96; intervalo de confianza 
[IC] del 95%: 2.08 a 12.06; p = 0.00005), que cursaban su 
residencia (OR 3.12; IC del 95%: 1.03 a 9.67; p = 0.02), que 
no tenían hijos (OR 3.11; IC del 95%: 1.18 a 8.32; p = 0.01) 
y con menos de 20 años de graduados como médicos (OR 
4.11; IC del 95%: 1.79 a 9.57; p = 0.0002) consideraran que 
las tasas actuales de cesáreas eran más o menos adecuadas.

Cuando se les preguntó acerca de la tasa “ideal” de cesárea 
en su hospital, casi el 80%  de los médicos consideró que la 
misma debería estar entre el 15% y el 29% (mediana 20%) 
(Figura 3).

Los obstetras estuvieron de acuerdo en señalar que el elevado 
número de cesáreas previas (n = 96 [73.8%]), las presiones 
administrativas (n = 75 [57.3%] y la introducción de nuevas 
tecnologías y procedimientos (n = 62 [47.7%]), son algunas 
de las causas del aumento de las tasas de cesáreas. Otras 
razones (miedo a reclamaciones legales, aumento de la edad 
de las mujeres, gran número de casos a atender durante la 
guardia, etc.) no se consideraron causas importantes de este 
aumento. 

En cuanto a la pregunta abierta, el 46.4% de los obstetras que 
respondieron (n = 28) señalaron como aspectos influyentes 
otros de tipo administrativo (por ejemplo, responsabilidad 
del obstetra ante los resultados desfavorables a largo plazo 
durante la niñez, deficiencias en los organismos a cargo del 
análisis del estado de la cesárea), y en menor frecuencia 
(14.3%) se refirieron a problemas relacionados con el 
trabajo obstétrico, la confiabilidad de los recursos técnicos, 
el aumento de las inducciones y la aparición de nuevas 
indicaciones de cesárea.

Opiniones de los obstetras acerca de intervenciones 
potencialmente útiles para disminuir las tasas de cesáreas
Casi todas las intervenciones señaladas se consideraron 
potencialmente útiles para disminuir las tasas de cesáreas. 
Los encuestados respondieron que aplicar el partograma 
en todos los partos (75.5%), solicitar una segunda opinión 
(84%), tomar las decisiones independientemente de la 
solicitud de la paciente/el familiar (61.1%) e intentar un 
parto vaginal en pacientes con una cesárea previa (59.5%) 
pudieran ayudar a reducir las tasas de cesáreas.

En esta sección del cuestionario se encontraron diferencias 
en cuanto a la categoría docente de los encuestados. Fue 
más probable que los médicos con alguna categoría docente 
consideraran que intentar un parto vaginal en una paciente 
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con una cesárea previa pudiera ser una intervención útil para 
reducir las tasas de cesáreas (OR 2.18; IC del 95%: 0.94 a 
5.12; p = 0.04).

Este no fue el caso para la realización de la versión 
cefálica externa (VCE), ya que los obstetras consideraron 
que realizar esta maniobra no lograría disminuir las tasas 
actuales de cesáreas. Nuevamente, hubo diferencias en 
cuanto a la edad entre la población estudiada. Esta opinión 
fue significativamente más predominante en los obstetras 
con menos de 15 años de graduados (OR 0.29; IC del 
95%: 0.11 a 0.74; p = 0.004) y los profesionales que tenían 
responsabilidades en la toma de decisiones con respecto a 
la realización de una cesárea (OR 0.30; IC del 95%: 0.11 a 
0.82; p = 0.008).

De los obstetras que respondieron esta pregunta abierta 
(n = 14), el 28.6% consideró que la mejoría en el análisis 
científico de las cesáreas realizadas pudiera ayudar a la 
disminución de las tasas. En menor medida, mejorar el 
estudio del bienestar fetal (21.4%), garantizar el apoyo 
legal y administrativo a los obstetras (14.3%) y disminuir 
el número de inducciones (14.3%) se nombraron como 
posibles medidas para lograr dicho objetivo.

Actitudes de los obstetras con respecto a la realización de 
una cesárea en situaciones clínicas  específicas

A los médicos encuestados se les plantearon tres situaciones 
clínicas hipotéticas diferentes. En el primer caso se le 
preguntó al médico si escogería una cesárea para sí o su 
compañera sin tener una indicación médica para ello. En 
el segundo caso se les planteó el mismo escenario pero 
tratándose de una paciente sin una relación de tipo familiar. 
En la tercera situación se les preguntó a los médicos si 
intentarían un parto vaginal en una paciente con una cesárea 
previa.

La mayoría de los obstetras no realizaría una cesárea en una 
mujer que no tuviera una indicación médica clara (92.7% 
cuando se trataba de sí misma/la compañera; 87% cuando se 
trataba de una paciente sin relación familiar con el médico), 
y más de la mitad (52.8%) estuvo de acuerdo en intentar 
un parto vaginal  en una mujer con una cesárea previa 
(Figura4).

Nuevamente se encontraron diferencias relacionadas con 
la edad. Los obstetras con menos de 45 años fueron más 
proclives a realizar una cesárea en una paciente que no 
tuviera una indicación médica clara (OR 3.95; IC del 95%: 
0.97 a 18.6; p = 0.03).
Por otra parte, fue más probable que los residentes 

consideraran intentar un parto vaginal en una mujer con 
una cesárea previa (OR 3.18; IC del 95%: 0.98 a 10.9; p = 
0.03).

Respuestas abiertas

Discusión

Este es el primer cuestionario aplicado a los obstetras 
cubanos sobre el tema de la cesárea. Por lo tanto, constituye 
un primer acercamiento a la opinión de dichos profesionales 
con respecto a este importante aspecto.

El presente estudio muestra que en últimos años ha habido 
una toma de conciencia entre los obstetras del aumento de 
las tasas de cesáreas, aumento que la gran mayoría considera 
exagerado.

Un resultado esperado es que más de la mitad de ellos 
estuvieron de acuerdo en que las tasas de cesáreas están 
altas y que las mismas deben disminuir. Como promedio 
los obstetras consideraron que la tasa “ideal” debería 
estar alrededor del 20%, discretamente por encima de 
las estimaciones de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) en 1985 (45) (hace más de 20 años), pero consistente 
con Chalmers (11), que investigó las estimaciones de los 
proveedores de atención y encontró que la misma varió, 
como promedio, del 16.2% en los hospitales docentes al 
19,8% en la práctica privada. Es evidente que la realidad 
mundial ha cambiado desde que se publicó el documento 
de la OMS, han surgido nuevas indicaciones y la vigilancia 
fetal ha incorporado muchas técnicas novedosas en las 
últimas décadas, lo cual puede haber influido en estas 
estimaciones. 

Otro hallazgo importante y de alguna manera preocupante 
debido a su posible repercusión en el futuro de las tasas de 
cesáreas, fue que los profesionales más jóvenes (es decir, 
los residentes, con menos de 20 años de graduados como 
médicos y con menos de 15 años como especialistas) fueron 
más proclives a considerar que las actuales tasas de cesáreas 
son más o menos adecuadas. De manera similar, fue más 
probable que los médicos con menos de 45 años de edad 
aceptaran realizar una cesárea sin una indicación médica 
clara. Los informes de otros estudios son contradictorios. 
Algunos han reportado una asociación estadísticamente 
significativa entre la edad de los proveedores de atención y 
la probabilidad de realizar una cesárea (43), pero en otros no 
se ha encontrado dicha asociación (23).

El presente estudio mostró que hay dos grupos de causas 
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particularmente importantes para explicar el aumento de 
las tasas de cesáreas que pudieran servir como guía en la 
implementación de intervenciones efectivas. Esta división 
por grupos de causas facilita la comprensión de los procesos 
que fundamentan la toma de decisiones con respecto a la 
cesárea (28). Un grupo incluye las causas relacionadas con el 
contexto ambiental y los recursos, donde la introducción de 
nuevas tecnologías y procedimientos y el gran número de 
cesáreas previas se identificaron como razones importantes 
para el aumento de las tasas.  El otro grupo incluye las 
influencias del entorno social, específicamente las presiones 
administrativas, como una causa relevante.

Aunque no fue el objetivo primario del estudio, en general se 
apreció un conocimiento adecuado de las prácticas basadas 
en la evidencia relacionadas con el uso de la cesárea (uso del 
partograma, solicitud de una segunda opinión y parto vaginal 
después de una cesárea). Sin embargo, estos resultados 
muestran cierta contradicción entre lo que las personas 
conocen y lo que hacen, ya que dicho conocimiento no se 
refleja en la práctica. Por ejemplo, hubo un gran número de 
obstetras que intentarían un parto vaginal en mujeres con 
una cesárea previa, y sin embargo en Cuba esta no es la 
práctica habitual. El Manual de Diagnóstico y Tratamiento 
en Obstetricia y Perinatología (14), que es el texto que guía 
la práctica general de la obstetricia en Cuba, no define 
claramente las condiciones bajo las cuales se puede intentar 
un parto vaginal después de una cesárea y reconoce un riesgo 
de rotura uterina de al menos 1%. El documento señala que 
si el motivo de la primera cesárea aún se mantiene no está 
indicado intentar el parto vaginal. El American College of 
Obstetrics and Gynecology (5) apoya el parto vaginal después 
de la cesárea (en inglés, VBAC) como una opción segura 
y aceptable; no obstante, la revisión sistemática realizada 
por Dodd y cols. (16) no encontró ensayos clínicos aleatorios 
sobre este tema y concluyó que ambos procedimientos (el 
parto vaginal y la cesárea iterada) se asocian con beneficios 
y daños. Las guías clínicas para la cesárea publicadas por el 
National Collaborating Centre for Women’s and Children’s 
Health (30) establecieron la misma conclusión y definieron 
varias guías que ayudan a decidir la forma del parto después 
de una cesárea. Lo anterior indica que ésta es un área de 
investigación donde los obstetras pudieran involucrarse, 
si se asume que si los profesionales están motivados y 
tienen la intención de cambiar, es razonable predecir que 
es posible modificar sus comportamientos, siempre que se 
implementen las estrategias apropiadas (33).

Limitaciones del estudio

El estudio se realizó en la Ciudad de la Habana. El hecho 
de ser la capital del país con características y recursos 

específicos, así como diferencias en cuanto a la accesibilidad 
a la información, pudiera limitar la posibilidad de generalizar 
los resultados.

Es probable que las técnicas utilizadas para obtener las 
respuestas abiertas no sean las más adecuadas. Otros 
enfoques metodológicos como las entrevistas en profundidad 
y los grupos focales proporcionarían una información 
más variada acerca de las opiniones y actitudes de los 
profesionales acerca de la cesárea. 

En este estudio no fue posible aplicar de una forma más 
apropiada un cuestionario piloto, principalmente debido 
a limitaciones de tiempo. Este paso es importante porque 
pudiera detectar respuestas sesgadas, preguntas que se 
hayan pasado por alto y problemas relacionados con las 
preguntas abiertas y cerradas. Es fundamental que una 
muestra de la población objetivo examine el cuestionario 
antes de que sea administrado. La revisión por parte de los 
colegas permitiría incluir algunas preguntas necesarias y 
eliminar otras superfluas, o modificarlas para mejorar su 
comprensión. Las entrevistas a encuestados clave ayudan a 
aclarar las preguntas y a homogenizar su interpretación, así 
como a incluir posibles respuestas alternativas.

Los ítems de este instrumento se seleccionaron a partir de 
otros cuestionarios que han sido ampliamente utilizados, 
pero que no se ha informado que se hayan validado 
formalmente, por lo que pudieran dar lugar a algún grado de 
heterogeneidad en la interpretación de las preguntas.
 
La realización de múltiples análisis en una misma muestra 
puede exagerar los niveles de significación y provocar que 
se obtengan resultados estadísticamente significativos por 
azar, y no debido a que existe una asociación real entre las 
variable estudiadas. 

Conclusiones y Recomendaciones

Aunque la mayor parte de los encuestados coincidió en 
que las tasas de cesáreas están altas y deben disminuir, los 
profesionales más jóvenes fueron más proclives a considerar 
dichas tasas como adecuadas y a realizar cesáreas en 
embarazadas a solicitud sin una indicación médica clara, lo 
cual puede tener implicaciones importantes sobre el futuro 
de la intervención. 

Esta investigación mostró que los obstetras encuestados 
están a favor de realizar una prueba de trabajo de parto en las 
pacientes con una cesárea previa. Lo anterior reviste mayor 
importancia si se considera que esta conducta no es la práctica 
habitual en Cuba. La cesárea anterior representa una parte 
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significativa de las cesáreas que se realizan actualmente, por 
lo que la reducción de su número tendría una repercusión 
importante en las tasas generales de cesáreas.

Existe un amplio campo para la investigación y la 
implementación de posibles intervenciones para detener 
o disminuir el aumento de las tasas de cesáreas. La 
implementación del partograma y de la solicitud de una 
segunda opinión obligatoria en todos los casos en los que 
se va a indicar la cirugía son intervenciones poco costosas 
y fácilmente disponibles en la mayoría de los servicios 
de obstetricia, principalmente en los países de escasos 
recursos.

Las investigaciones futuras se deben centrar en tratar de 
determinar aspectos importantes relacionados con la cesárea, 
como los factores determinantes en el aumento de sus tasas. 
La propuesta de la OMS en 1985 (45) (15%) pudiera estar 
desactualizada, ya que el número de nuevas indicaciones ha 
aumentado como resultado de los avances tecnológicos. No 
obstante, es de esperar que la tasa de cesárea “ideal” sea 
diferente en cada escenario particular (país, región, tipo de 
práctica).

Los estudios futuros deben abordar cuáles son las barreras 
más importantes para implementar el conocimiento basado 
en la evidencia, y cómo superarlas. 

La implementación de posibles intervenciones que conlleven 
un cambio en la conducta y la práctica de los médicos y 
den lugar a la disminución de esta tendencia también 
debería ser tema de investigación adicional. Sin embargo, 
se ha reconocido que para lograr cambios importantes en 
las conductas de los profesionales es necesario sortear 
dificultades a nivel individual, de equipo, organizacionales 
y del sistema de salud en general (19). 

Finalmente, hasta que estén disponibles nuevos ensayos con 
un diseño adecuado, existen varias intervenciones que si se 
utilizan de manera apropiada pudieran dar lugar a mejorías 
importantes en la práctica profesional y, consecuentemente, 
en los resultados de las pacientes (10, 20, 31).
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