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Resumen
Objetivo: evaluar el impacto de una estrategia educativa en mujeres primigestas para disminuir la 
frecuencia de cesáreas. Métodos: ensayo clínico no aleatorizado que se llevó a cabo de noviembre 
de 2017 a abril de 2018, en el Hospital General Regional no.1 Vicente Guerrero (hgr no. 1) del 
Instituto Mexicano del Seguro Social (imss) en Acapulco, Guerrero, México, en 172 mujeres pri-
migestas de 18 a 35 años con embarazo de bajo riesgo. Se formaron dos grupos de 86 participantes 
cada uno. El grupo de intervención recibió información educativa sobre el trabajo de parto y las 
complicaciones asociadas a cesáreas injustificadas. Se realizó análisis de frecuencias simples y aná-
lisis bivariado. Se obtuvieron porcentajes y Riesgo Relativo (rr), así como intervalos de confianza 
y χ2. Resultados: la incidencia hospitalaria global de cesáreas fue de 32%, para el grupo control 
fue de 36% y en el grupo de intervención fue de 29%. Las pacientes mayores de 25 años tuvieron 
mayor riesgo de concluir su embarazo en cesárea (rr: 1.803). Conclusiones: implementar un 
programa de educación prenatal estandarizado podría tener un impacto positivo en la reducción 
de la incidencia de cesáreas.
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Summary
Objective: to assess the impact of an 
educational strategy on pregnant wo-
men during their first pregnancy to 
decrease the frequency of C-sections. 
Methods: non-randomized clinical 
trial carried out from November 2017 
to April 2018, at the Regional General 
Hospital no.1 Vicente Guerrero of the 
Mexican Institute of Social Security 
(imss) in Acapulco, Guerrero, Mexico, 
in 172 pregnant women from 18 to 35 
years with a low-risk pregnancy. Two 
groups of 86 participants each were 
formed. The intervention group received 
educational information about labor and 
complications associated with unjusti-
fied caesarean sections. Simple frequency 
and bivariate analysis were performed. 
Percentages and relative risk were obtai-
ned, as well as confidence intervals and 
χ2. Results: the global hospital incidence 
of C-sections was 32%, for the control 
group was 36% and for the intervention 
group was 29%. Patients over the age of 
25 were at increased risk of having a C-
section at the termination of pregnancy 
(rr: 1,803). Conclusions: Implementing 
a standardized prenatal education pro-
gram could have a positive impact on 
reducing the incidence of C-sections.

Keywords: medical education, preg-
nancy, labor, caesarean

Introducción
El objetivo de una adecuada atención 
del trabajo de parto es que el embarazo 
culmine con el nacimiento de un bebé 
saludable y, al final del proceso, la madre 
esté sana. Para lograrlo se implementan 
múltiples estrategias, como la institu-
cionalización de los partos, su dirección 
sistemática y el mejoramiento de técni-
cas médicas, actualmente se cuenta con 

suficiente evidencia sobre la seguridad 
y eficacia de estos procedimientos. Sin 
embargo, el deseo de cumplir ese obje-
tivo ha llevado a la sistematización de 
ciertas prácticas quirúrgicas para las que 
no se dispone de evidencia suficiente 
sobre su seguridad y eficacia, y esto ha 
llegado a convertirse en una innecesaria 
práctica rutinaria en mujeres sanas y sin 
complicaciones.1,2

El proceso de parto tiene gran im-
portancia en la vida de las mujeres, en 
su bienestar emocional y su adaptación 
a la maternidad, así como en el esta-
blecimiento del vínculo con sus hijos, 
el éxito de la lactancia, en el estilo de 
crianza y en el desarrollo de los niños. 
Existe evidencia suficiente para afirmar 
que, con la atención y apoyo adecuados, 
la mayoría de las mujeres sanas pueden 
dar a luz con un mínimo de procedi-
mientos médicos, sin poner en riesgo al 
binomio madre-recién nacido. Una de 
las estrategias identificadas que ayudan 
a mejorar la aceptación del parto es la de 
educar a las pacientes sobre el trabajo de 
parto, los procedimientos que se realizan 
y las diferentes opciones dentro de los 
mismos; las fases, la duración y las ca-
racterísticas de cada una, así como sobre 
los riesgos y beneficios, en comparación 
con la cesárea.1-3

En México, los nacimientos por 
vía cesárea han ido aumentando 
progresivamente desde el año 2000, 
superando por mucho lo recomendado: 
30% para el año 2000 y 35% para el 
2006. Para el 2012, 46% de embarazos 
se resolvió por vía cesárea. Dentro del 
imss, el comportamiento fue similar, 
reportándose 56% para resolución del 
embarazo por vía vaginal y 44% por 
vía cesárea, lo que supera por mucho 
lo recomendado por la Norma Oficial 
Mexicana (nom-007).4-6

La intervención cesárea es un 
procedimiento quirúrgico que no es 
inocuo ni está exento de complicacio-
nes, implica riesgos para la salud de 
la madre y el recién nacido e incluso 
incrementa la probabilidad de muerte, 
por lo que se recomienda tomar las 
medidas necesarias para utilizarla solo 
en caso de absoluto riesgo obstétrico. 
Se ha demostrado que cuando se utiliza 
la cesárea sin las indicaciones correctas, 
los riesgos para la salud sobrepasan los 
beneficios.7, 8 Por lo anterior, el objetivo 
de este estudio es evaluar el impacto 
de una estrategia educativa en mujeres 
primigestas para disminuir la frecuencia 
de cesáreas.

Métodos
Ensayo clínico no aleatorizado, reali-
zado de noviembre de 2017 a abril de 
2018. Se calculó el tamaño de muestra 
para comparar dos proporciones, con 
un poder estadístico de 80% y un nivel 
de confianza de 95%. Muestra n= 172, 
distribuidos por conveniencia en 86 por 
cada grupo.9

Previa firma de consentimiento 
informado, participaron mujeres primi-
gestas de 18 a 35 años, que acudieron a 
consulta prenatal en el módulo de bajo 
riesgo del Hospital General Regional 
no.1 Vicente Guerrero (hgr no. 1) del 
Instituto Mexicano del Seguro Social 
(imss) en Acapulco, Guerrero, México. 
El protocolo fue aprobado por el Comité 
Local de Investigación en Salud y Ética 
en Investigación. Se realizó una secuencia 
didáctica como estrategia educativa con 
86 participantes (grupo de intervención), 
enfocada en el trabajo de parto. En el 
grupo control no se administró ningún 
tipo de intervención.

La estrategia educativa se llevó cabo 
con apoyo de un tríptico impreso que 
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se entregó a las pacientes y el uso de rotafolios, también se 
explicaron las ventajas del parto vaginal y los datos de alarma 
obstétrica. Esta sesión fue impartida por una médica residente 
de medicina familiar, los contenidos abordados en dicha sesión 
se señalan a continuación:

Sesión educativa sobre trabajo de parto a primigestas
Sesión: el trabajo de parto
Objetivo: al finalizar la sesión las pacientes serán capaces de 
reconocer el trabajo de parto, sus fases, duración y las carac-
terísticas de cada una de estas, así como las ventajas del parto 
vaginal y los datos de alarma obstétrica.
Contenido a abordar:

1. ¿Cómo se desarrolla el trabajo de parto y qué debes 
hacer como madre?

1.1 Definición de parto
1.2 Etapas del trabajo de parto
1.3 Ventajas del parto natural vs cesárea innecesaria
1.4 Datos de alarma obstétrica
1.5 ¿Cómo afrontar el trabajo de parto?

Estrategia de enseñanza-aprendizaje:
Inicio.
1. Presentación de la ponente
2. Explicar el tema a tratar y el objetivo de la sesión
3. Entrega de tríptico
Desarrollo. Como parte de la estrategia educativa se 

utilizó la enseñanza expositiva con el uso de un tríptico y ro-
tafolios, por medio de los cuales se transmitió a la paciente los 
conceptos de forma verbal y visual sobre el trabajo de parto.

El tema fue explicado por el expositor, utilizando lengua-
je claro y de fácil entendimiento para la paciente, haciendo 
énfasis en los puntos principales que reafirmaran las ideas 
importantes.

Al final de cada subtema se aclararon dudas que hayan 
surgido del mismo.

Cierre. Compartir experiencia.
Recursos:

1. Tríptico 
2. Rotafolios 
3. Fotos 
4. Folleto 

Evaluación. En nuestro caso, no se aplicarán instrumentos 
de evaluación, únicamente se aclararán las dudas durante la 
exposición del tema.
Tiempo. Veinte minutos.

A todas las participantes (grupo control e intervención) 
se les aplicó una encuesta para la recolección de datos socio-
demográficos, se revisaron los registros de tococirugía para 
conocer la forma en que culminó el embarazo. 

Los datos obtenidos fueron procesados mediante el pro-
grama spss v. 20. Se obtuvieron frecuencias y porcentajes. 
Se calculó riesgo relativo (rr) para establecer asociación y 
prueba de χ2 para diferencia de proporciones, intervalos de 
confianza a 95% y un valor p < 0.05 fueron considerados 
estadísticamente significativos.

Resultados
92% de las participantes se ubica entre 18 y 30 años de 
edad (n= 158); 81% estudió bachillerato o grados superiores 
(n= 140); 85% manifestó estar casada o en unión libre (n= 
105); 44% y 85% de las participantes acudió a más de cinco 
consultas prenatales (n= 147), tabla 1.

Para determinar el desenlace del embarazo se revisaron 
los datos registrados en las libretas de registro de tocociru-
gía. Dichos datos fueron recabados solo para 86% de las 
pacientes (n= 148); 14% no tuvo registro de desenlace del 
embarazo al interior del hospital (porcentaje de pérdidas en 
el seguimiento). La incidencia de parto vaginal fue de 68% 
(n= 100); la cesárea se realizó en 32% (n=48).

El grupo control, constituido por 86 participantes, tuvo 
pérdidas de seguimiento de 16% (n= 14), por lo tanto se 
evaluaron 72 pacientes, de las cuales 64% tuvo parto vaginal 
(n= 46) y 36% tuvo cesárea (n= 26).

El grupo intervención constituido por 86 participantes, 
tuvo pérdidas de 12% en el seguimiento (n= 10), por lo 
tanto, se evaluaron 76 pacientes, de estas, 71% tuvo par-
to vaginal (n= 54) y 29% terminó en cesárea (n= 22). El 
número de embarazos que culminó en cesárea fue inferior 
en el grupo intervención, sin embargo no se encontró sig-
nificancia estadística en comparación con el grupo control 
(p= 0.36).

Se realizó un análisis bivariado en relación con el tipo 
de parto. Las pacientes con edad de 25 años o más tienen 
una mayor probabilidad de concluir su embarazo por cesárea 
(rr: 1.803), comparado con las mujeres que tienen entre 18 
a 24 años. Al hacer un análisis de los factores estudiados, 
incluyendo la intervención educativa, no se encontró asocia-
ción estadísticamente significativa que avalara su efectividad 
(tabla 2). El análisis multivariado no fue estadísticamente 
significativo.
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Discusión
En el ámbito mundial se efectúan apro-
ximadamente dieciocho millones de 
cesáreas cada año, de las cuales, la mitad 
se consideran innecesarias y ocasionan 
un costo excesivo de aproximadamente 
cinco veces más de lo esperado.4 En 
el presente estudio se encontró una 
frecuencia del evento de 32%, lo cual 
rebasa el doble de lo recomendado por 
la oms (15%), por lo tanto, se puede 
considerar que la mitad de cesáreas 
en mujeres primigestas realizadas en 
el hospital son innecesarias, lo que 
genera costos excesivos en la institu-
ción y, probablemente, complicaciones 
inmediatas o tardías inherentes a este 
procedimiento.

Se ha reportado que en México la 
resolución del parto en mujeres de 20 a 
49 años de edad por cesárea es de apro-
ximadamente 46%, esto supera el límite 
máximo recomendado por la nom-007, 

la cual indica 20%.5 Respecto a la po-
blación derechohabiente del imss e imss 
oportunidades, el comportamiento fue 
similar, reportando un índice de cesáreas 
de 44%6. A nivel nacional, se reporta un 
índice mayor de cesáreas comparado a 
lo encontrado en el presente estudio, 
esto probablemente se deba al mayor 
rango de edad en la población estudiada 
y a la participación de mujeres tanto 
primíparas como multíparas. 

En el estado de Guerrero, la distri-
bución de embarazos resueltos fue de 
69% para parto vaginal y 31% para cesá-
rea.6 Porcentajes muy similares a los que 
se encontraron en el presente estudio.

Soto y cols.3 reportaron una inter-
vención educativa de ocho sesiones, y 
señalaron una disminución en la inci-
dencia de cesáreas de 20%, resultados 
que contrastan con el presente estudio, 
en el que se obtuvo una reducción de 
7%; aunque no fue estadísticamente 

significativa, esto muy probablemente 
se debe al número de sesiones educativas 
que se realizaron. Es importante men-
cionar que uno de los sesgos durante la 
realización del estudio fue la pérdida en 
el seguimiento de 14% de las pacientes, 
lo que probablemente influyó para no 
alcanzar significancia estadística. 

Campero y cols.10 reportaron una 
incidencia global de cesárea de 32.8% 
y no encontraron una relación significa-
tiva entre el tipo de parto y la asistencia 
a los cursos de entrenamiento (≤10 
visitas vs >10 visitas). Comparado con 
el presente estudio, los resultados son 
muy similares en la incidencia global 
de cesáreas, la cual fue de 32.4%, sin 
asociación entre la intervención edu-
cativa y el desenlace del embarazo; sin 
embargo se debe proceder con cautela 
al comparar esos resultados, ya que en 
el estudio de Campero y cols. no hubo 
un grupo control con el cual se mi-
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Tabla 1. Datos sociodemográficos de las pacientes primigestas 

Total (172) Control n=86 Intervención n=86

Variable Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

Edad

18-20 años 58 33.7 24 27.9 34 39.5

21-30 años 100 58.2 55 64.0 45 52.4

31-35 años 14 8.1 7 8.1 7 8.1

Escolaridad

Analfabeta 1 0.6 0 0 1 1.1

Primaria 5 2.9 2 2.3 3 3.5

Secundaria 26 15.1 12 14.0 14 16.3

Bachillerato 86 50 45 52.3 41 47.7

Licenciatura 54 31.4 27 31.4 27 31.4

Estado civil

Soltera 23 13.4 14 16.3 9 10.5

Casada 105 61 52 60.5 53 61.6

Unión libre 44 25.6 20 23.2 24 27.9

Ocupación

Estudiante 29 16.9 19 22.1 10 11.6

Empleada 77 44.8 42 48.8 35 40.7

Ama de casa 66 38.4 25 29.1 41 47.7

Consultas 
prenatales

< 5 consultas 25 14.5 13 15.1 12 14.0

5-10 consultas 133 77.3 65 75.6 68 79.0

> 10 consultas 14 8.2 8 9.3 6 7.0
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diera la eficacia de la educación prenatal, 
considerando además el tipo de pobla-
ción estudiada, la cual probablemente se 
atendió en el medio privado, hecho que 
aumenta considerablemente la realiza-
ción de cesáreas.

Cantone y cols.11 realizaron otro 
estudio para evaluar si la participación 
en clases prenatales durante el embarazo 
reducía la tasa de cesáreas en el sur de 
Italia; encontrándose una asociación 
moderada entre la participación en di-
chas clases y la reducción de la cesárea 
de 49% a 39%. Comparado con el 
presente estudio, se observa un índice 
de cesáreas más alto en dicha población, 
sin embargo, se logró una reducción de 
alrededor de 10% de las cesáreas; en este 

caso debemos considerar que las clases 
prenatales no fueron iguales para todas 
las pacientes, por lo que es probable 
que las diferentes clases tengan un nivel 
diferente de eficacia.

En la literatura médica se reporta 
que el riesgo de tener una operación 
cesárea aumenta significativamente con 
la edad de la mujer.6,8,9 En el presente 
estudio se encontró asociación estadís-
ticamente significativa en las pacientes 
con edad de 25 años o más, las cuales tu-
vieron mayor probabilidad de concluir 
su embarazo por cesárea (rr: 1.803) 
comparado con las mujeres que tienen 
entre 18 a 24 años. 

Un aspecto importante a resaltar es 
que los médicos familiares, en conjunto 

con los ginecobstetras, deben promover 
el parto eutócico, aun con cesáreas 
previas, si el intervalo intergenésico 
supera los dieciocho meses y la incisión 
fue transversal baja, en mujeres que 
se encuentren cursando un embarazo 
único en presentación cefálica.12-16 Lo 
anterior, además de favorecer al bino-
mio madre-recién nacido puede generar 
una reducción importante en gastos al 
sistema de salud. Dado este contexto, se 
debe trabajar con los usos y costumbres 
en el ámbito médico de forma inicial y 
posteriormente con la comunidad.17-20

En el presente estudio se reconoce 
como principal limitación el número 
y tiempo de sesiones impartidas, las 
cuales, aunadas a la falta de registro del 

Tabla 2. Características sociodemográficas en relación con el tipo de parto

Categorías Tipo de parto Riesgo relativo I.C. 95%
Miettinen

cesárea vaginal

Grupo
Control 26 46 1.247 0.782-1.992

Intervención 22 54

Edad
25-35 años 20 22 1.803 1.151-2.824

18-24 años 28 78

Escolaridad
Analfabeta - básica 6 22 0.612 0.289-1.296

Media superior - 
superior 42 78

Estado civil

Soltera, viuda, 
divorciada 6 13 0.970 0.478-1.967

Casada,
en unión libre 42 87

Ocupación
Trabajadora 22 42 1.111 0.697-1.769

Estudiante,
ama de casa. 26 58

Inicio de vida sexual
< 18 años 18 36 1.044 0.647-1.686

≥ 18 años 30 64

Consultas prenatales
< 5 8 11 1.358 0.755-2.442

≥ 5 40 89

Turno de atención del parto
Nocturno 20 39 1.077 0.673-1.724

Matutino, vespertino 28 61

Día de atención del parto
Lunes a viernes 16 30 1.109 0.680-1.808

Sábado y domingo 32 70

Torres Rodríguez AA y cols.
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desenlace en algunos casos, pudo influir 
en la determinación de la efectividad de 
la intervención.

Conclusiones
Se encontró una incidencia hospitalaria 
de cesáreas de 32%, esta fue menor a la 
reportada en el ámbito nacional y similar 
a lo reportado para el estado de Guerrero. 
El grupo de embarazadas que recibió 
la intervención educativa presentó una 
menor frecuencia de cesáreas, comparado 
con el grupo que no fue intervenido, 
aunque esta diferencia no alcanzó signi-
ficancia estadística.

El riesgo de tener una operación 
cesárea aumenta con la edad de la 
mujer, este factor fue estadísticamente 
significativo.

Es necesario implementar estudios 
de intervención en los que participe 
el área de psicología para mejorar la 
confianza y empoderamiento de las mu-
jeres embarazadas para afrontar el parto 
eutócico.
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