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RESUMEN  
Introducción: La clasificación de Robson permite comparar las tasas de cesárea en un hospital de forma homogénea y a la vez 
hacer comparaciones entre hospitales.    Objetivo: Determinar los grupos de la clasificación de Robson que contribuye en mayor 
proporción a la tasa de cesárea.   Material y Métodos: Durante el periodo comprendido del 01 de julio de 2016 al 31 de diciembre 

de 2016 se llevó a cabo un estudio prospectivo, observacional, transversal y descriptivo que incluyó 823 mujeres con más de 28 

semanas de embarazo a quienes se les realizó operación cesárea en dos hospitales públicos del municipio de Culiacán, Sinaloa;  
Cada paciente fue categorizada de acuerdo con la clasificación de Robson. Se realizó análisis descriptivo con estimación de m edias 
y proporciones como medidas de tendencia central y cálculos de intervalos de confianza del 95% para cada estimador.    Resultados: 

Los grupos 1, 2 y 5 de la clasificación de Robson fueron los que más contribuyeron en la tasa de operación cesárea (30.1%, 28.6% 
y 18.6% respectivamente). Las indicaciones más frecuentes de operación cesárea fueron macrosomía fetal (15.1%), oligohidramnios 
(15.1%) y cesárea iterativa (11.7%). No se encontraron diferencias significativas entre los hospitales participantes en  el estudio en 

cuanto a los grupos de la clasificación de Robson que contribuyen con mayor frecuencia a la tasa de cesáreas.  
Conclusiones: Las mujeres con cesárea previa, las nulíparas con trabajo de parto espontaneo o inducido son las que presentan una 

mayor probabilidad de ser sometida a operación cesárea que son las que se engloban en los grupos 1,2 y 5 de la clasificación de 
Robson. La frecuencia de las categorías fue similar entre los hospitales participantes en el estudio.  
Palabras claves: Embarazo, operación cesárea, Clasificación de Robson, indicaciones. 

 
ABSTRACT 

Introduction: The rate of cesarean section represents a health indicator. Robson's classification allows the comparison of cesarean 
rates in a homogeneous way and in turn make comparisons between the different health facilities for the purpose of interventions that 
reduce the rate.    Objective: To determine the groups of the classification of Robson that contributes in greater proportion to the 
cesarean rate.    Material and methods: From July 1 to December 31, 2016, a prospective, observational, transversal and descriptive 

study was conducted. 823 women with more than 28 weeks of pregnancy who underwent cesarean section in two public hospitals in  
the municipality of Culiacan, Sinaloa, Mexico were included. Each patient was categorized according to Robson's classification. De-
scriptive analysis was performed with mean and proportions and 95% confidence intervals were calculated for each estimator.  
Results: Groups 1, 2 and 5 of Robson's classification contributed the highest rate of cesarean section (30.1%, 28.6% and 18.6%, 

respectively). The most common indications for cesarean section were fetal macrosomia (15.1%), oligohydramnios (15.1%), and 
iterative cesarean section (11.7%). No significant differences in the Robson classification groups were found among the hospitals 
participants.     Conclusions: Women with previous cesarean section, nulliparous women with spontaneous or induced labor are 

those who are more likely to undergo caesarean section, which are those included in groups 1, 2 and 5 of the Robson classification. 
The frequency of categories was similar among the hospitals participating in this study. 
Key words: Pregnancy, Caesarean section, Robson classification, indications 
 

INTRODUCCIÓN 

La operación cesárea es la intervención quirúrgica 

que se realiza más frecuentemente en todo el 

mundo y su frecuencia sigue aumentando, sobre 

todo en países desarrollados y en vías de desa-

rrollo.  Aunque  la  cesárea  permite  salvar  vidas,  

___________________ 

*Correspondencia: Fred Morgan-Ortiz, Eustaquio Buelna No, 91 
Col. Gabriel Leyva, Culiacán, Sinaloa, México. CP: 80030; Co-
rreo electrónico: fmorganortiz@hotmail.com 

tanto maternas como perinatales, generalmente 

se practica sin que existan indicaciones clínicas, 

lo cual pone a las madres y sus niños, en riesgo 

de sufrir complicaciones a corto y a largo plazo.1,2 

No están demostrados los beneficios del parto por 

cesárea para las mujeres o los neonatos en quie-

nes este procedimiento resulta innecesario. Como 

en cualquier otra cirugía, la cesárea está asociada 
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a riesgos a corto y a largo plazo que pueden per-

durar por muchos años después de la interven-

ción y afectar a la salud de la mujer, y del neonato, 

así como cualquier embarazo futuro. Estos ries-

gos son mayores en las mujeres con escaso ac-

ceso a una atención obstétrica integral.3 

La cesárea puede ser necesaria cuando el parto 

vaginal suponga un riesgo para la madre o el niño. 

No obstante, también puede ser causa de compli-

caciones importantes, discapacidad y muerte, so-

bre todo en entornos que carecen de instalacio-

nes para realizar intervenciones quirúrgicas en 

condiciones seguras y tratar posibles complica-

ciones.4,5 

Las principales indicaciones establecidas para 

operación cesárea han sido tradicionalmente por 

factores clínicos tanto por complicaciones mater-

nas y obstétricas.6,7 Recientemente se ha visto 

una tendencia en que ciertas características ma-

ternas pueden explicar el incremento en las tasas 

de operación cesárea.8-10 

La proporción de cesáreas a nivel de población es 

una medida del nivel de acceso a esta interven-

ción y de su uso que puede funcionar como guía 

para que los gobiernos y los responsables de la 

formulación de políticas evalúen los avances en la 

salud materno-infantil y controlen la atención obs-

tétrica de emergencia y la utilización de los recur-

sos.11 

Desde 1985, la comunidad sanitaria internacional 

ha considerado que la tasa “ideal” de cesáreas se 

encuentra entre el 10% y el 15%. Nuevos estudios 

revelan que el número de muertes maternas y 

neonatales disminuye cuando dicha tasa se 

acerca al 10%, pero no hay pruebas de que las 

tasas de mortalidad mejoren cuando se supera 

esa cifra del 10%.12 

En abril de 2015 en una nueva declaración, la Or-

ganización Mundial de la Salud (OMS) destaca lo 

importante que es centrarse en las necesidades 

de los pacientes, caso por caso, y desalienta el 

establecimiento de “metas” con respecto a la tasa 

de cesáreas.13 

En la actualidad, no existe un sistema de clasifi-

cación de las cesáreas aceptado internacional-

mente que permita hacer comparaciones signifi-

cativas y pertinentes de las tasas de cesárea en-

tre los distintos establecimientos sanitarios y entre 

ciudades y regiones. De los sistemas existentes 

que categorizan las cesáreas, en muchos países 

se ha utilizado ampliamente en los últimos años la 

clasificación de diez grupos (también conocida 

como la «clasificación de Robson»). En 2014, la 

OMS realizó una revisión sistemática sobre la ex-

periencia de los usuarios de la clasificación de 

Robson con la intención de evaluar las ventajas y 

desventajas de su adopción, implementación e in-

terpretación, e identificar los obstáculos, los cata-

lizadores y las posibles adaptaciones.14,15 Este 

sistema propuesto por el Dr. Michael Robson en 

2001, estratifica las mujeres según sus caracterís-

ticas obstétricas y, en consecuencia, permite 

comparar las tasas de cesárea en cada grupo con 

menor número de factores de confusión.16 
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En 2014, la OMS establece un punto de partida 

común para comparar los datos maternos y peri-

natales dentro de los establecimientos a lo largo 

del tiempo y entre ellos, el panel hizo varias reco-

mendaciones sobre el uso de la clasificación y 

que los resultaos deberían estar disponibles para 

la comunidad.  

 

Todos los hospitales y las autoridades sanitarias 

pueden utilizar el sistema de clasificación de Rob-

son, de forma estandarizada como una parte inte-

gral para mejorar la vigilancia de las tasas de ope-

ración cesárea ya que este sistema permite iden-

tificar áreas de intervención y los recursos nece-

sarios para reducir las tasas de operación cesá-

rea.17 

 

 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Previa aprobación por el Comité de investigación 

y Ética del Centro de Investigación y docencia en 

ciencias de la Salud, se llevó a cabo un estudio 

prospectivo, observacional, transversal y descrip-

tivo en dos hospitales públicos de la ciudad de Cu-

liacán, Sinaloa, durante el periodo comprendido 

de 01 de julio de 2016 al 31 de diciembre de 2016, 

comparando la frecuencia de las indicaciones de 

operación cesárea, de acuerdo con la clasifica-

ción de Robson. Se incluyeron en el estudio todas 

las pacientes con embarazo mayor de 28 sema-

nas a quienes se les realizó operación cesárea. 

No hubo pacientes excluidas ni eliminadas du-

rante el estudio.  Una vez captadas las pacientes 

que cumplieron con los criterios de inclusión del 

protocolo, se procedió a la firma del consenti-

miento informado por parte de la paciente. Poste-

riormente se recabaron los datos demográficos, 

clínicos y obstétricos en la hoja de recolección de 

datos realizada exprofeso para el estudio. Los da-

tos recabados fueron los datos demográficos 

(edad y sexo), datos clínicos como la presencia 

de comorbilidades (diabetes, hipertensión), nú-

mero de embarazos previos, antecedente de ce-

sárea previa y numero de cesáreas, edad gesta-

cional, numero, situación y presentación del feto, 

trabajo de parto (si fue espontaneo o inducido). 

De acuerdo con las variables obstétricas y socio-

demográficas obtenidas en la cedula de recolec-

ción de datos, cada paciente fue categorizada en 

un grupo de la clasificación de Robson (Cuadro 

1). Se evaluó a la paciente en el puerperio inme-

diato y se llevó a cabo el seguimiento, se anotaron 

aquellas pacientes que presentaron alguna com-

plicación materna, así como el registro de compli-

caciones neonatales que requiriera ingreso a 

UCIN.  Se realizó análisis descriptivo, los datos 

categóricos se muestran en proporciones y fre-

cuencias; los numéricos con medias como medi-

das de tendencia central, con cálculos de interva-

los de confianza del 95% para cada estimador.  

Los datos se analizaron con SPSS V20.0 Un valor 

de probabilidad de 0.05 se consideró estadística-

mente significativo.  
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Tabla 1.- Grupos de la clasificación de Robson 
 

Tipo  Características 

1 Mujeres nulíparas con embarazo con feto único en 
cefálica igual o mayor a 37 semanas, en trabajo de 
parto espontáneo. 
 

2 Mujeres nulíparas con embarazo con feto único en 

cefálica igual o mayor a 37 semanas, se les realizó 
inducción del trabajo de parto, o cesárea antes del 
inicio del trabajo de parto. 
 

3 Mujeres multíparas sin cicatriz uterina previa, con un 
embarazo con feto único en cefálica igual o mayor 

de 37 semanas y trabajo de parto espontáneo. 
 

4 Mujeres multíparas sin cicatriz uterina previa, con un 
embarazo con feto único en cefálica igual o mayor a 
37 semanas, a quienes se les realizó inducción del 

trabajo de parto o cesárea antes del inicio del trabajo 
de parto. 
 

5 Todas las mujeres multíparas con antecedente de al 
menos una cicatriz uterina previa con embarazo 
igual o mayor a 37 semanas, en cefálica. 

 
6 Todas las mujeres nulíparas con embarazo con feto 

único, en presentación podálica. 
 

7 Todas las mujeres multíparas con embarazo con feto 

único, en presentación podálica, con o sin cicatriz 
uterina previa. 
 

8 Todas las mujeres con embarazos múltiples, con o 
sin cicatriz uterina previa. 
 

9 Todas las mujeres con embarazos con feto único, en 
presentación transversa u oblicua, con o sin antece-
dente de cicatriz uterina previa. 
 

10 Todas las mujeres con embarazo de 36 semanas o 
menos, con o sin cicatriz uterina previa. 

 

RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 823 pacientes que 

fueron sometidas a operación cesárea en el 

periodo comprendido del 01 de julio al 31 de 

diciembre de 2016, las cuales fueron incluidas en 

su totalidad en el estudio ya que todas cumplían 

con los criterios inclusión. 651 mujeres (79.1 %) 

se le realizó operación cesárea en el Hospital Civil 

de Culiacán, y a 172 mujeres (20.9%) en Hospital 

Regional No.1 del Instituto Mexicano del Seguro 

Social. Se encontró que los grupos 1, 2 y 5 de la 

clasificación de Robson fueron los que 

contribuyeron en mayor proporción a la tasa de 

operación cesárea: Grupo 1 con un 30.1%, el 

grupo 2 con un 28.6% y el grupo 5 con un 

18.6%.(Tabla 2).  

 

Tabla 2. Tabla de frecuencias por grupos de la cla-
sificación de Robson por institución hospitalaria. 

 Hospital Total 

HCC 

n (%) 

IMSS 

n (%) 

Robson 1 205 (31.5) 43 (25.0) 248 (30.1) 

2 180 (27.6) 55 (32.0) 235 (28.6) 

3 28 (4.3) 8 (4.7) 36 (4.4) 

4 25 (3.8) 4 (2.3) 29 (3.5) 

5 118 (18.1) 35 (20.3) 153(18.6) 

6 23 (3.5) 7 (4.1) 30 (3.6) 

7 11 (1.7) 5 (2.9) 16 (1.9) 

8 8 (1.2) 1 (0.6) 9 (1.1) 

9 9 (1.4) 1 (0.6) 10 (1.2) 

10 44 (6.8) 13 (7.6) 57 (6.9) 

 n 651 172 823 

%  100% 100% 100% 

 

No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos hospitales en cuanto a 

los grupos de la clasificación de Robson que 

contribuyen con mayor frecuencia a la tasa de 

cesáreas (p=.653). 

El 34.6% (n=285) de las pacientes presentaba un 

embarazo, el 33.7% (n=277) dos gestas y el 

31.7% (n=261) con 3 o más gestas. El 43.7% 
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(n=360) presentaba una o más cesáreas; el 

31.8% (n=262) presentaba una cesárea, el 11.8% 

(n=97) con dos cesáreas y el 0.2% (n=2) tres o 

más cesáreas. El 8.4% de los nacimientos fueron 

pretérminos (n=69). El 6.4% (n=53) de los 

pacientes presentaba una presentación en 

pélvica y el 1.1% (n=9) de los fetos estaba en 

situación transversa. La frecuencia de embarazo 

múltiple fue del 1.1% (n=9). 

De acuerdo con el grupo etario, se encontró que 

las pacientes ubicadas en el rango de 19-28 años 

contribuyeron en 54.8% a la tasa de cesárea (n= 

451), seguido por las que se encontraban entre 

los 29 -38 años (n= 263; 32%), el grupo menor de 

18 años (n=85; 10.3%) y las de 39 años o 

mayores (n=24; 2.9%). El 36.5% (n=300) de las 

pacientes fueron obesas. 

Se encontró que las indicaciones más frecuentes 

de operación cesárea fueron macrosomía fetal 

(n= 124; 15.1%), oligohidramnios (n=124; 15.1%), 

cesárea iterativa (n=96; 11.7%), presentación 

pélvica (n=46; 5.6%), ruptura prematura de 

membranas (n=44; 5.3%) y preeclampsia con 

datos de severidad (n=36; 4.4%).  

En resultados perinatales, se determinó una 

frecuencia de 5.7% (n=47) de ingreso a Unidad de 

Cuidados intensivos Neonatales; las causas de 

ingreso fueron insuficiencia respiratoria (n=25; 

3.0%), sepsis (n=9; 1.1%), hipoglicemia (n=4 

0.5%) entre otras causas (n=5; 0.6%). (Tabla 3 y 

4) 

Tabla 3. Frecuencia de Ingreso a Unidad de Cuida-

dos Intensivos Neonatales 

 Frecuen-

cia 

Porcentaje Porcentaje 

válido 

Si  

 

No  

IMSS 5 .6 .6 

HCC 42 5.1 5.1 

NO 776 94.3 94.3 

Total n= 823 100 100 

 

 

Tabla 4. Causa de ingreso a Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales.  

 

Variable 

Frecuen-

cia 

% % 

 válido 

 OTRAS 5 0.6 0.6 

HIPOGLUCEMIA 4 0.5 0.5 

INSUF. RESP. 25 3.0 3.0 

SEPSIS 9 1.1 1.1 

NINGUNA 780 94.8 94.8 

Total n= 823 100 100 

 

Del total de la población estudiada, el 19% 

presentó comorbilidad asociada entre las que 

destacan la Diabetes gestacional (n=66; 7.5%), 

Preeclampsia sin datos de severidad (n=49; 6%), 

Preeclampsia con datos de severidad (n=44; 

5.3%) e hipertensión arterial crónica (n=2; 0.2%) 

(Tabla 5). Se determinó una frecuencia de 

complicación intraoperatoria de 8.9% (n=73) en 

las pacientes sometidas a operación cesárea, con 

una frecuencia de hemorragia obstétrica del 2.1% 

(n=17) y solo 2 pacientes se sometieron a 

histerectomía periparto (0.2%). 
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Tabla 5. Frecuencia de comorbilidades en ambas 

instituciones hospitalarias. 

Variable Frecuencia % 

Diabetes gestacional 62 7.5 

Hipertensión crónica 2 0.2 

Preeclampsia con da-

tos de severidad 

44 5.3 

Preeclamsia sin datos 

de severidad 

49 6.0 

Ninguna 666 80.9 

Total n= 823 100 

 

DISCUSIÓN 

Los resultados del presente estudio son similares 

a investigaciones publicadas en la literatura inter-

nacional;( 18-25) que también reportan, en su mayo-

ría que los grupos 2 y 5 aportan aproximadamente 

la mitad de la proporción de cesáreas realizadas 

en instituciones de diferentes niveles de atención, 

en contraste con los estudios previos, se demos-

tró que en nuestra población  el grupo 1 de la cla-

sificación, aporta casi un tercio (30.1%) del total 

de la población estudiada, el cual corresponde a 

mujeres nulíparas con embarazo simple en cefá-

lica mayor o igual a 37 semanas, en trabajo de 

parto espontáneo, estudiando las variables obsté-

tricas este grupo no debería de aportar un porcen-

taje tan alto al índice de cesáreas ya que engloba 

prácticamente a mujeres nulíparas que en su ma-

yoría no presentan factores de riesgo y de las cua-

les todas desencadenan de manera espontánea 

trabajo de parto, en teoría debería corresponder 

al grupo de las pacientes con mayor índice de 

parto vaginal, en base a las variables obstétricas 

estudiadas en cada paciente, se tiene en cuenta 

que el aporte a este grupo se centra en las pa-

cientes muy jóvenes, esto debido al aumento de 

embarazo en la adolescente,  en las que se diag-

nostica probablemente alguna alteración en el 

monitoreo fetal intra-parto, aunado al sobre diag-

nóstico de desproporción céfalo-pélvica.  

Dado que la proporción específica de cesárea en 

el grupo 1 (30.1%) es superior a la esperada se-

gún Robson y Hartigan,18 de 10 a 15%, es nece-

sario que para el grupo de mujeres nulíparas en 

presentación cefálica a término se realice un aná-

lisis dirigido a determinar la pertinencia de las in-

dicaciones de cesárea. 

Por otro lado, uno de los estudios de mayor im-

pacto en los que se utilizó este sistema de clasifi-

cación, realizado en seis estados de Canadá, pu-

blicado en el 201317 encontró que el grupo 5 re-

presentó el 11% del total de cesáreas, con una 

proporción específica del 89 %, seguido por el 

grupo 2 con una contribución del 13,1% al total de 

cesáreas y una proporción específica de 44,6%, 

que evidencia diferencias con respecto al pre-

sente estudio, en el aporte de estos grupos a la 

proporción global de cesáreas, que fue de 28.6 

para el grupo 2  y 18.6% para el grupo 5. 

Esta diferencia de resultados entre las institucio-

nes públicas y privadas refuerza la necesidad de 

contar con un diagnóstico específico de la institu-

ción antes de iniciar alguna intervención. El aporte 

a la proporción global de cesáreas por el grupo 5, 

que es, en toda la literatura, un común denomina-
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dor ya que comprende a toda paciente con al me-

nos una cicatriz uterina previa;  la tasa de cesárea 

primaria aumentada en las últimas décadas ha 

dado lugar a un gran número de mujeres someti-

das a una o más cesáreas repetidas, en este es-

tudio, para ambos hospitales la tasa de cesáreas 

fue de 18.1% y 20.3% con una tasa global de 

18.6%, en contraste, el  porcentaje de cesáreas 

descrito en este grupo en los artículos revisados 

de la literatura es muy variable desde el 21,3% al 

84,2%. Conviene tener en cuenta que hay eviden-

cia científica7,8,11,14,16,18 de que las gestantes con 

una cesárea previa (transversal en segmento in-

ferior), tiene un riesgo de ruptura uterina bajo (me-

nor a 1%) y una tasa de éxito de parto vaginal del 

60-70% en estos casos, por lo que este grupo,  

podría ser modificado si se establece un protocolo 

de parto vaginal después de cesárea, de acuerdo 

a criterios y normas internacionales, los cuales ya 

están estandarizados, y brindar información a la 

paciente obstétrica que entre en este grupo, a 

cerca de la implementación de dichos protocolos, 

los cuales sin duda alguna disminuirían la tasa de 

cesáreas, en instituciones públicas, con su res-

pectiva disminución de morbilidad materna y peri-

natal asociada a operación cesárea.  

En contraste con lo anterior, el grupo 2, el cual 

comprende a mujeres nulíparas sin trabajo de 

parto a las cuales se les realizaría inducción o ce-

sárea de primera intención, de acuerdo al análisis 

de datos, se ve afectado en parte por las co-mor-

bilidades asociadas de la gestante (Diabetes ges-

tacional, estados hipertensivos del embarazo  y 

sus afecciones fetales, entre otros)   es decir, la 

mayoría de las pacientes con diagnóstico de dia-

betes gestacional con feto macrosómico, se deci-

dió realizar operación cesárea de primera inten-

ción, sin someter a prueba de trabajo de parto;  

otra situación que se asoció con frecuencia a este 

grupo de la clasificación, son las pacientes diag-

nosticadas con oligohidramnios, las cuales fueron 

sometidas a inducción de trabajo de parto  con 

monitoreo continuo del feto,  a las cuales se les 

realizo operación cesárea por alteración en el re-

gistro toco cardiográfico por lo cual hace suponer 

que el sobre diagnóstico de alguna morbilidad, e 

incluso el monitoreo excesivo intraparto contri-

buye de manera indirecta al aumento de la tasa 

de cesáreas.  

 En este mismo sentido, la frecuencia de utiliza-

ción de cesárea de 4.4% encontrada en el grupo 

3, es ligeramente superior al 3% recomendado, de 

acuerdo con el estudio de Robson.16 

De acuerdo a múltiples estudios sobre los benefi-

cios neonatales de la cesárea para las mujeres 

con feto en presentación podálica (grupos 6 y 7), 

las mujeres con embarazo gemelar cuando el pri-

mer feto se encuentra en presentación diferente a 

la cefálica (grupo 8) y las mujeres que presentan 

fetos en situación transversa (grupo 9), con tasa 

de cesárea para estos grupos de 100%.3-5,12 En 

conjunto, estos grupos aportaron el 10.8 % de las 

cesáreas realizadas en ambas  institución. Com-

parado con los reportes de British Columbia para 

2010 y 2011 estos mismos grupos aportaron 

16.5% a la proporción global de cesáreas, po-

niendo de manifiesto que de manera institucional 
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la intervención sobre estos grupos mediante pro-

tocolos de versión cefálica externa o parto vaginal 

tendría bajo impacto en dicha proporción; por lo 

que no hay discusión en el presente estudio que 

justifique un intento de parto vaginal en cualquiera 

de estos grupos, con la finalidad de disminuir el 

índice de operación cesárea, si el beneficio neo-

natal es superior. 9,19,25  

El grupo 10, que corresponde a los nacimientos 

prematuros, es heterogéneo ya que se incluyen 

los trabajos de parto espontáneos, inducidos o las 

cesáreas realizadas antes del término, sin que se 

tenga clara la indicación de realizar el procedi-

miento como, por ejemplo, el peso fetal estimado 

de estas gestaciones. Se encontró que la tasa glo-

bal de cesárea en este grupo de gestantes fue del 

6.9%. El tamaño de este grupo refleja que la ins-

tituciones públicas son centro de referencia para 

casos seleccionados de parto prematuro, y la pro-

porción de cesárea por esta indicación es menor, 

ya que se apegan a los protocolos internos (como 

el manejo de parto pretérmino, la condición clínica 

materno-fetal, maduración cervical y la monitori-

zación electrónica fetal continua, entre otros),ade-

más de contar con una herramienta determinante 

como o es una unidad de cuidados intensivos 

neonatales,  en comparación con hospitales pri-

vados e incluso con los mismo hospitales públicos 

en diferentes países, cuyas tasas ascienden al 

40%, lo que indica que se están atendiendo muje-

res con condiciones clínicas que obligan a hacer 

una terminación rápida y temprana del embarazo, 

en ocasiones sin una indicación absoluta.  Con 

este punto aclaramos que un grupo de riesgo 

como son los prematuros, en nuestros hospitales, 

es atendido por personal calificado ya que se 

cuenta con UCIN, lo que también contribuye a dis-

minuir la tasa de cesáreas. 

Dentro de los puntos a favor de este estudio se 

encuentra la verificación de la calidad de la infor-

mación de la historia por duplicado y la validación 

de la base de datos con la clasificación realizada, 

disminuyen el riesgo de selección y de mala cla-

sificación; otro punto favor, en contraste con las 

publicaciones previamente mencionadas, la indi-

cación médica de inducción de trabajo de parto y 

cesárea  se documentó de manera estandarizada 

en los registros clínicos de las pacientes, lo que 

hizo posible discriminar las indicaciones médicas 

de la cesárea para cada uno de los grupos de 

Robson y, por tanto, realizar el análisis detallado 

en los grupos en los que se encontraron propor-

ciones específicas de cesárea elevadas, tal cual 

se discutió previamente para los grupos 5 y 2.  No 

obstante, dado que el estudio se realizó en hospi-

tales públicos y en tiempos simultáneos, no fue 

posible  el determinar si hubo cambios en las con-

ductas del personal de salud a lo largo del tiempo 

evaluado, ya que este no era el propósito del es-

tudio. 

Con base en los resultados obtenidos y las limita-

ciones del presente estudio, se propone que para 

una implementación efectiva del modelo en las 

instituciones públicas,  es conveniente clasificar 

de manera prospectiva,  los nacimientos en cada 
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uno de los grupos descritos y estandarizar la de-

nominación de las indicaciones para inducción del 

trabajo de parto, la descripción de la indicación 

obstétrica o perinatal de la cesárea con especial 

énfasis en los protocolos de inducción y conduc-

ción del trabajo de parto, especialmente en parto 

vaginal  después de cesárea,  la definición de in-

ducción fallida, el uso indiscriminado de los méto-

dos de vigilancia del bienestar fetal, así como el 

registro de los mismos, y los criterios y las indica-

ciones para realizar cesárea electiva anteparto.  

Esta información permitirá adecuar las estrategias 

e identificar intervenciones que tengan impacto en 

materia de salud pública, para racionalizar el uso 

de la cesárea y alcanzar metas cercanas al 15% 

según el ideal establecido por la Organización 

mundial de la Salud, con el único fin de disminuir 

las tasas de mortalidad y morbilidad perinatal aso-

ciada a dicha intervención quirúrgica.  

Las estimaciones de la prevalencia de partos por 

cesárea bajo demanda materna son del 1 a 18% 

de todos los partos por cesárea en todo el mundo. 

Por otro lado, deberíamos tener claro las indica-

ciones de inducción para poder disminuir el nú-

mero de cesáreas y guiarnos de protocolos actua-

lizados en cada servicio de ginecología.  

 

CONCLUSIONES 

La clasificación Robson en un modelo aplicable 

en las instituciones de salud pública que, per-

mite identificar los grupos de mujeres que más 

contribuyen a la utilización de cesárea como vía 

del parto. 

En las instituciones evaluadas, los grupos de 

mujeres con tasas específicas más elevadas de 

operación cesárea, son las que cuentan con an-

tecedente obstétrico de cesárea anterior, las 

nulíparas, y especialmente las sometidas a in-

ducción del parto o cesárea electiva. Estos gru-

pos podrían ser susceptibles de intervención 

para reducir la utilización de cesárea en cada 

uno de ellos, con un importante impacto sobre 

la proporción global de cesáreas a nivel institu-

cional, siendo posible con dicha intervención lo-

grar los ideales, propuestos por la Organización 

Mundial de la Salud, de una tasa del 15%. 

Es necesario que los mismos actores de la aten-

ción materno-neonatal, conozcan la situación 

de sus conductas obstétricas, en relación con 

las altas tasas de cesárea, y que sean motivo 

de reflexión y análisis profesional. 
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