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RESUMEN 

Introducción: La cantidad de cesáreas está en aumento a nivel mundial, sin 

embargo existe preocupación por el incremento de riesgos maternos y perinatales 

cuando no existe una adecuada indicación para realizarlas. La clasificación de las 

pacientes por grupos propuestos en el modelo de Robson se ha convertido en una 

tendencia en instituciones de todo el mundo ya que permite analizar los resultados 



 
 

del sitio de interés para posteriormente compararlos de forma objetiva con los 

resultados de otros sitios.  

Objetivo: Caracterizar según el Modelo de Clasificación de Robson a las pacientes 

sometidas a cesárea durante el año 2016 en la Clínica de Maternidad Rafael Calvo 

de Cartagena.  

Métodos: Se realizó un estudio observacional descriptivo transversal.  La población 

de estudio la constituyeron todas las historias clínicas de mujeres que asistieron 

para la atención del parto en la E.S.E. Clínica de Maternidad Rafael Calvo de 

Cartagena en el año 2016. Se tomó una muestra de los nacimientos ocurridos en el 

año de estudio. Se realizó un muestreo aleatorio estratificado por la vía de parto 

según los registros del periodo.  

Resultados: En total se revisaron 1442 de 7213 historias clínicas, de éstas 725 

(50,3%) parieron por cesárea y 717 restante por parto vaginal, conservando la 

proporción de cesárea del 2016 presentada en la institución. En la contribución de 

cada grupo al porcentaje general de cesárea, los mayores valores fueron para el 

grupo 5 (17.75%), el 2 (9.8%) y el 1 (9%).  

Conclusiones: En la Clínica de Maternidad Rafael Calvo de Cartagena se encontró 

una incidencia de cesáreas del 50,3 % para el año 2016, muy superior a la propuesta 

de la OMS para que sea de un 10-15%. Las pacientes que más contribuyen al 

porcentaje general son las multíparas con al menos una cicatriz uterina previa, 

embarazo único en presentación cefálica, 37 semanas o más de gestación.  

Palabras claves: Cesárea, Parto, Clasificación Robson. 

 

SUMMARY 

Introduction: The number of caesarean sections is increasing worldwide, however 

there is concern about the increase in maternal and perinatal risks when there is no 

adequate indication to perform them. The classification of patients by groups 

proposed in the Robson model has become a trend in institutions around the world 



 
 

because it allows analyzing the results of the site of interest to later compare them 

objectively with the results of other sites.  

Objective: To characterize, according to the Robson Classification Model, patients 

submitted to caesarean section during the year 2016 at the Rafael Calvo Maternity 

Clinic in Cartagena.  

Methods: A transversal descriptive observational study was carried out. The study 

population was established of all the medical records of women who attended for 

delivery at the E.S.E. Rafael Calvo Maternity Clinic of Cartagena in 2016. A sample 

of the births occurred in the year of study was taken. A stratified random sampling 

was carried out by the delivery route according to the records of the period.  

Results: In total, 1442 of 7213 clinical histories were reviewed, of which 725 (50.3%) 

delivered by caesarean section and 717 remaining by vaginal delivery, maintaining 

the proportion of 2016 caesarean section presented at the institution. In the 

contribution of each group to the general percentage of caesarean section, the 

highest values were for group 5 (17.75%), 2 (9.8%) and 1 (9%).  

Conclusions: In the Rafael Calvo Maternity Clinic in Cartagena, an incidence of 

caesarean sections of 50.3% was found for 2016, much higher than the WHO 

proposal to be 10-15%. The patients who contribute most to the general percentage 

are multiparous women with at least one previous uterine scar, single pregnancy in 

cephalic presentation and 37 weeks or more of gestation.  

Keywords: Caesarean section, Parturition, Robson classification. 

 

INTRODUCCIÓN 

La cesárea es el procedimiento quirúrgico que se realiza con el fin de obtener el 

nacimiento de un feto usualmente vivo a través de una incisión en el hipogastrio que 

permita acceder al útero, realizando una laparotomía seguida de una histerotomía. 

La cesárea tiene un origen incierto y anecdótico que se remonta al año 1.500 d.C. 

Las tasas de mortalidad materna por cesárea del siglo XIX eran del 85% o más, 



 
 

realizando la operación sólo en circunstancias extraordinarias para salvar la vida de 

la madre. En las primeras décadas del siglo XX varias innovaciones importantes en 

el cuidado quirúrgico ocurrieron disminuyendo el riesgo de complicación (1, 2, 3). 

 

El objetivo de la cesárea es disminuir la morbilidad y mortalidad materna y perinatal 

asociada con el momento del nacimiento. Sin embargo, no están demostrados los 

beneficios del parto por cesárea para las mujeres o los neonatos en quienes éste 

procedimiento resulta innecesario. Como en cualquier otra cirugía está asociada a 

riesgos a corto y largo plazo que pueden perdurar por muchos años después de la 

intervención y afectar a la salud de la mujer y del neonato, así como a cualquier 

embarazo futuro (4, 5). Se calcula que su morbilidad es 20 veces superior si se la 

compara con las cifras propias del parto vaginal (1). 

 

En 1985 un panel de expertos en salud reproductiva, en una reunión organizada por 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) en  Fortaleza (Brasil), realizó la 

declaración de que: «No hay justificación alguna para que ninguna región presente 

una tasa de Cesárea superior al 10-15%» (6). Ésta conclusión se dio a partir de la 

revisión de los pocos datos existentes en ese momento, procedentes principalmente 

de países europeos, donde con ésta tasa se obtenían resultados maternos y 

perinatales adecuados. Desde entonces los profesionales de la salud de todo el 

mundo han considerado que la tasa ideal de cesárea debe oscilar entre el 10% y el 

15% (4,5). También desde entonces las cesáreas son cada vez más frecuentes 

tanto en países desarrollados como en países en desarrollo, según los últimos datos 

de 150 países actualmente el 18.6% de todos los nacimientos ocurren por cesárea, 

que van del 6% al 27,2% en las regiones menos desarrolladas y las más 

desarrolladas, respectivamente. La región de América y el Caribe tiene las tasas 

más altas con un 40.5% (7).  

 



 
 

En los últimos años, los gobiernos y los profesionales de la salud han expresado su 

preocupación respecto al incremento en la cantidad de partos por cesárea y las 

posibles consecuencias. Durante los últimos 30 años la recomendación de la OMS 

ha sido motivo de controversia, por lo que surgió la necesidad de revisarla en vista 

de las mejoras significativas en la atención obstétrica clínica. Por lo anterior en el 

año 2014 la OMS realizo una revisión sistemática y análisis de estudios ecológicos 

disponibles en la bibliografía científica con el objetivo de identificar, evaluar de forma 

crítica y sintetizar las conclusiones de los estudios en que se analizaba la asociación 

entre las tasas de cesárea y los resultados maternos, perinatales y neonatales (8). 

Al mismo tiempo la OMS emprendió un estudio ecológico mundial para evaluar la 

misma asociación sobre la base de los datos más recientes disponibles (9). Un 

panel de expertos internacionales analizó estos resultados en una consulta 

convocada por la OMS en Ginebra (Suiza) en octubre de 2014; se halló que una 

parte considerable de la asociación bruta entre la tasa de cesárea y la mortalidad 

puede explicarse por factores socioeconómicos. Sin embargo, hasta una tasa de 

cesárea de 10% la mortalidad materna y neonatal disminuyó conforme se 

incrementaron las tasas de cesárea. A medida que las tasas de cesárea aumentaron 

por encima del 10% hasta llegar al 30% no se observó ningún efecto sobre la 

mortalidad (9). 

 

En 2011 la OMS realizó una revisión sistemática de los métodos utilizados para 

clasificar las cesáreas y concluyó que la clasificación de Robson es la más 

adecuada para atender las necesidades locales e internacionales actuales (10).  Se 

publicó la revisión sistemática que dio base a la propuesta de la OMS, el estudio 

tuvo como objetivo identificar las principales clasificaciones de cesárea utilizadas en 

todo el mundo y analizar las ventajas y deficiencias de cada sistema; los resultados 

sugieren que las clasificaciones basadas en la mujer en general y la clasificación de 

Robson en particular, estarían en la mejor posición para satisfacer las necesidades 



 
 

internacionales y locales actuales. De los esfuerzos para desarrollar una 

clasificación internacionalmente aplicable, ésta sería la más apropiada (10-12). 

 

La propuesta de clasificación realizada por Robson y colaboradores se publicó en 

2001, en ésta se catalogan a las mujeres en 10 grupos, los cuales se definieron 

para ser determinados prospectivamente, que fuesen mutuamente exclusivos, 

totalmente inclusivos y clínicamente relevantes, lo que permite comparaciones en 

distintos momentos de una misma o entre distintas instituciones, Cuadro 1. Ellos 

partieron de conceptos obstétricos básicos: Paridad, Inicio del trabajo de parto, 

Edad gestacional, Presentación fetal y Cantidad de fetos (13). Cada uno de los 10 

grupos puede y debe subdividirse más cuando sea requerido. Las indicaciones para 

la cesárea deben especificarse dentro de cada grupo de pacientes, ya que la 

definición y el manejo pueden variar en cada grupo (12). La caracterización por 

grupos permite reconocer los que elevan más la tasa global e identificar en cuáles 

se pueden centrar las intervenciones. Ésta clasificación se ha utilizado para realizar 

comparaciones internacionales en la tasa de cesáreas en millones de mujeres de 

todo el mundo (14, 15, 16). 

 

Cuadro 1. Sistema de clasificación de Robson  
GRUPO 
ROBSON 

CRITERIOS 
INCLUSIÒN  

GRUPO 1 Nulíparas con embarazo único en presentación cefálica, 37 semanas o más de 
gestación, trabajo de parto espontáneo. 

GRUPO 2 Nulíparas con embarazo único en presentación cefálica, 37 semanas o más de 
gestación, trabajo de parto inducido o parto por cesárea antes del comienzo del 
trabajo de parto. 

GRUPO 3 Multíparas sin cicatriz uterina previa, con embarazo único en presentación 
cefálica, 37 semanas o más de gestación, trabajo de parto espontáneo. 

GRUPO 4 Multíparas sin cicatriz uterina previa, con embarazo único en presentación 
cefálica, 37 semanas o más de gestación, trabajo de parto inducido o con parto 
por cesárea antes del comienzo del trabajo de parto. 

GRUPO 5 Multíparas con al menos una cicatriz uterina previa, embarazo único en 
presentación cefálica, 37 semanas o más de gestación. 

GRUPO 6 Nulípara con embarazo único en presentación podálica. 
GRUPO 7 Multíparas con embarazo único en presentación podálica, incluidas las mujeres 

con cicatrices uterinas previas. 



 
 

GRUPO 8 Mujeres con embarazos múltiples, incluidas las mujeres con cicatrices uterinas 
previas. 

GRUPO 9  Mujeres con embarazo único en situación transversa u oblicua, incluidas las 
mujeres con cicatrices uterinas previas. 

GRUPO 10 Mujeres con embarazo único en presentación cefálica, menos de 37 semanas 
de gestación, incluidas las mujeres con cicatrices uterinas previas. 

 

En Colombia según la información de la Encuesta Nacional de Demografía y Salud 

(ENDS) del año 2010 y del 2015, se pasó de un 17% de nacimientos por cesáreas 

en el año 1995 al 43% en el año 2015 y se observa que las cesáreas se concentran 

casi la mitad en zonas urbanas (48.1%). De manera generalizada, se evidencia un 

aumento de cinco puntos porcentuales o más en los nacimientos por cesárea 

durante los últimos cinco años para la mayoría de los departamentos del país. 

Específicamente para Bolívar se tiene un porcentaje de nacido vivo por cesárea de 

56% para el año 2015 (17, 18).  

 

Hay pocas publicaciones de resultados de Colombia empleando el modelo 

reconocido por la OMS para las investigaciones sobre tasas de cesáreas, es por 

ello que el objetivo del presente trabajo de investigación es aplicarlo en la Clínica 

de Maternidad Rafael Calvo (CMRC) de Cartagena para caracterizar según el 

Modelo de Clasificación de Robson a las pacientes sometidas a cesárea durante el 

año 2016. Es necesario conocer el problema de nuestro país en cifras para que su 

análisis sea realizado de forma clara, ágil y comparable con los estándares que se 

utilizan internacionalmente (14, 18). Los resultados finales servirán para proponer 

medidas de intervención en la institución, enfocando los esfuerzos en los grupos 

más susceptibles a intervenir y basadas según los ámbitos social, económico y 

cultural de la población estudiada. Éstas medidas de intervención podrían ser 

aplicadas en otros centros de atención. Las pautas propuestas deben acoger la 

detección temprana de las pacientes a intervenir y la educación tanto de la 

comunidad como del personal asistencial y médicos para generar conocimiento de 

la situación. 



 
 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio de tipo observacional descriptivo transversal.  La población de 

estudio la constituyeron todas las historias clínicas de mujeres que asistieron para 

la atención del parto con gestación mayor de 22 semanas y producto mayor a 500 

gramos en la E.S.E. Clínica de Maternidad Rafael Calvo de Cartagena en el año 

2016. Fueron excluidas las pacientes con historia clínica incompleta que no 

permitiera obtener los datos necesarios para clasificar el tipo de embarazo según 

Robson. 

 

Se calculó una muestra del 30% de los nacimientos ocurridos en el año de estudio 

con el fin de garantizar la presencia de pacientes en cada uno de los grupos de 

Robson. Según los registros del año 2016 se atendieron un total de 7213 partos, 

utilizando un nivel de confianza de 97% y un error del 2,5% arrojó una muestra total 

de 1494 pacientes. Esta muestra se seleccionó mediante de un muestreo aleatorio 

estratificado por la vía del parto vaginal o cesárea. Finalmente se incluyeron 1442 

historias clínicas que cumplieron con los criterios de inclusión. 

 

Se midieron variables sociodemográficas, antropométricas, antecedentes 

ginecológicos, obstétricos y del embarazo actual,  además se clasificaron todas las 

gestantes por grupos de Robson y se consignaron los datos de sexo, peso, talla y 

APGAR del recién nacido. El análisis estadístico descriptivo se realizó mediante el 

cálculo de frecuencias absolutas y relativas en variables cualitativas y medidas de 

tendencia central y dispersión según criterios de normalidad estimado por prueba 

de Shapiro Wilk en variables cuantitativas. Como estimación de ocurrencia se 

calculó la proporción de incidencia general de la realización de cesárea, incidencia  

específica por grupo de Robson y además se estimó el aporte porcentual a la 

incidencia general de cada grupo. Para el cálculo de la incidencia general el 



 
 

numerador fueron todas las cesáreas realizadas y el denominador la totalidad de la 

muestra; para la incidencia específica por grupo de Robson el numerador fue el 

número de cesáreas por grupo de Robson y el denominador fue la cantidad de 

pacientes en cada grupo; el peso porcentual de cada grupo de Robson en la 

incidencia general tomó como numerador la cantidad de cesáreas en cada grupo 

sobre la totalidad de la muestra. Como pruebas de hipótesis se utilizó la prueba Chi2 

o el test de Fisher en variables cualitativas y en las cuantitativas el test de Mann 

Whitney, un valor de p <0,05 fue considerado como estadísticamente significativo. 

 

RESULTADOS 

En total se revisaron 1442 historias clínica de gestantes a las que se les atendió el 

parto en la CMRC, de estas 725 (50,3%) parieron por cesárea y las 717 restantes 

por parto vaginal. La mediana de edad fue de 23 años (RIC=19 - 27) en las 

sometidas a cesáreas y de 21 años (RIC=18 - 26) en las de parto vaginal, p= 0,0001  

Tabla 1. La procedencia en el 75% de la población fue de Cartagena, el estado civil 

más frecuente unión libre, siendo además más frecuente en el grupos de partos 

vaginales con 74,3% comparado con el de cesáreas con 63,7%, p <0,0001, por su 

parte las solteras fueron más frecuentemente sometidas a cesárea con 13,9% que 

a parto vaginal con 9,3%, p=0,0082. El régimen de seguridad social en salud 

subsidiado fue el más frecuente con el 89% en ambos grupos, por su parte el IMC 

fue más alto en las pacientes con cesáreas de 27,01 (RIC= 24,65 – 30,49) que el 

de las parto vaginal con 25,50 (RIC= 23,23 – 28,30), p <0,0001. Al comparar la 

cualificación del estado nutricional se observó mayor normopeso en las pacientes 

con parto natural y mayor obesidad en las que parieron por cesárea (p <0,05), el 

sobrepeso se distribuyó homogéneamente entre los grupos comparados, Tabla 1. 

 

Con respecto a los antecedentes gineco obstétricos se observaron medianas 

iguales de embarazos con un 54,6% de multiparidad en las pacientes con cesáreas 



 
 

y en las de parto vaginal un 46,6%, p=0,0028. La mediana de consultas de control 

prenatal fue de 5 en ambos grupos, la presentación fue cefálica en más del 90% de 

los casos seguida de la podálica. La mediana de edad gestacional al parto fue de 

38,5 semanas en las pacientes sometidas a cesárea y de 39,0 semanas en las de 

parto vaginal, p <0,0001; además, en el 15,5% de las pacientes con cesárea el parto 

fue pretérmino mientras que en las vaginales solo ocurrió en el 11%, p=0,0146. La 

multiplicidad fue simple en más del 95% de las gestantes y en 2,3% el embarazo 

fue gemelar, todos estos fueron atendidos por cesárea, p=0,0001. Por su parte el 

inicio del trabajo de parto fue espontaneo en 92,8% de  los partos vaginales  y de 

37,7% en los partos por cesárea, de igual manera en el 54,5% de las cesáreas la 

paciente no inicio el trabajo de parto, p<0,0001. Las indicaciones de cesárea más 

frecuentes fueron la materna con 70,5% (511/725), seguida de la fetal con 26,3% 

(191/725) y la ovular con 3,2% (23/725), Tabla 2. 

 

La distribución de las gestantes por grupos de Robson mostró que los grupos con 

mayor tamaño fueron en orden de frecuencia el 1 (30,7%), 3 (19,9%), 5 (18,5%), 2 

(11,3%) y el 10 (11%). La proporción de incidencia general de cesáreas fue del 

50,3%, por su parte la proporción de incidencia específica por grupos de Robson se 

encontró en un 100% en los grupos 8 y 9, seguida del grupo 5 con 95,8%, el 7 con 

91,6%, el 2 con 85.9% y el 4 con 51%. El aporte porcentual de los grupos de Robson 

a la incidencia general de cesáreas se muestra en la Tabla 3. Al comparar la 

distribución estratificada por vía del parto se observaron de manera significativa 

mayor frecuencia de partos vaginales en los grupos Robson 1 y 3,  mientras que fue 

más frecuente la realización de cesáreas en los grupos Robson 8, 9, 5, 7, 2 y 6, 

p<0,05; solo en los grupos 4 y 10 no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas Tabla 4.  

 



 
 

En cuanto a los grupos 2 y 1, que son en el orden mencionado el segundo y tercer 

puesto en el aporte porcentual a la incidencia general de cesáreas, se les realizó 

mayor diferenciación en la Tabla 5. Es llamativa la elevada incidencia de cesárea 

en el grupo 2, ya que alcanza el 86%, por lo que se buscó conocer cuántas de esas 

pacientes recibieron inducción y cuantas fueron llevadas a cesárea sin iniciar trabajo 

de parto. Además, al ser ambos grupos de nulíparas, se quiso saber cuáles eran las 

indicaciones más frecuentes de cesárea. La indicación más frecuente en el grupo 1 

fue DCP con 42.3%, seguida de la Detención de dilatación y descenso 26.9% y del 

estado fetal no satisfactorio con 21.5%. Para el grupo 2 se realizó la distinción entre 

las que recibieron inducción del trabajo de parto, que fueron 36 de 141, es decir un 

25.5%, y las que se llevaron a cesárea sin inicio del trabajo de parto que fueron 105 

(74.5%).  En el grupo de las pacientes inducidas la causa más frecuente fue la 

Inducción fallida (38.88%) y en segundo lugar con igual porcentaje la DCP 

diagnosticada durante el trabajo de parto y el estado fetal no satisfactorio. Por 

último, a las que se les realizó cesárea antes del trabajo de parto, la causa más 

frecuente fue DCP con el 77.14%, seguido del estado fetal no satisfactorio (11.42%) 

y la macrosomía (4.76%), Tabla 5. 

 

Al comparar las características de los recién nacidos por grupos de Robson no se 

encontraron diferencias en cuanto a la distribución por sexos, pero al observar los 

pesos se encontró mayor bajo peso en los grupos Robson 8 con 64,7% y 10 con 

53,8%; la talla también mostró una ligera disminución en los grupos 8 y 10. Por su 

parte el puntaje APGAR fue bueno en todos los productos excepto en un recién 

nacido de una gestante grupo Robson 7 y cuatro del grupo 10, Tabla 6.    

 

DISCUSIÓN 

En la Clínica de Maternidad Rafael Calvo de Cartagena se encontró una incidencia 

de cesáreas del 50,3 % para el año 2016, superior a los datos que se publicaron en 



 
 

la ENDS del año 2015 para el país, que fue de 43%, pero a su vez inferior a lo 

estimado en el departamento de Bolívar que tiene un porcentaje de nacido vivo por 

cesárea de 56% para el año 2015 (17,18). 

 

El orden en el tamaño encontrado para los grupos difiere de lo publicado por Robson 

en el estudio original, ya que por lo general el grupo de mayor tamaño es el 3  

seguido del grupo 1 (13). En otras publicaciones también se ha encontrado lo 

sugerido en la propuesta de Robson, siendo para América Latina en el año 2009 el 

grupo 3 un 32,3% de la población, similar a los datos de Perú publicados en el 2016 

con 34,3% (19, 20). En la CMRC se invierte el orden siendo el mayor grupo el 1 

(30,72%) seguido por el grupo 3 (19,97%). La proporción de mujeres multíparas ha 

disminuido en general, con un aumento concomitante en la proporción de mujeres 

nulíparas, como lo muestra el análisis publicado en la OMS en 2016.  

  

En la contribución de cada grupo al porcentaje general de cesárea, los mayores 

valores fueron para el grupo 5 (17.75%), el 2 (9.8%) y el 1 (9%).  Lo anterior también 

concuerda con los resultados del estudio de la OMS en América Latina, aunque 

ellos encontraron en orden de contribución el 5, 1, 2. (19). 

 

El grupo 1 es de pacientes nulíparas, con embarazo a término, feto único, cefálico, 

que han iniciado espontáneamente el trabajo de parto y que por algún motivo en el 

transcurso de éste debieron ser sometidas a cesárea. El grupo 2 son las nulíparas 

con embarazo a término y cefálico que por alguna razón deben finalizar su 

embarazo, así que deben ser inducidas o les deben realizar cesárea antes de iniciar 

trabajo de parto. Ambos grupos son importantes debido a que probablemente la 

mayoría de estas mujeres finalizaran sus futuras gestaciones nuevamente por 

cesárea, por tanto van a contribuir al aumento del grupo 5.  A éstos dos grupos se 

les realizó la distinción de cuáles fueron las indicaciones para cesárea, encontrando 



 
 

en primer lugar la Desproporción Céfalo Pélvica (DCP) seguida del estado fetal no 

satisfactorio. Pocas publicaciones incluyen éstos datos ya que la clasificación en los 

10 grupos no lo requiere, sin embargo, en el estudio realizado en Perú tienen en 

cuenta 3 indicaciones (DCP, Estado fetal no satisfactorio y Preeclampsia), los datos 

más recientes son similares a los nuestros ubicando en primer lugar la DCP y en 

segundo el Estado Fetal no Satisfactorio (20). Cabe agregar que las indicaciones 

para las cesáreas deben definirse con más cuidado y los términos usados como 

indicaciones deben ser estandarizados (13). 

 

Según la propuesta de Robson y colaboradores para analizar los resultados, al 

sumar los grupos 1 y 2 el rango debe ser de 35-42%, en la CMRC tenemos el 42% 

del total de mujeres, estando dentro de lo esperado; si hay más del 45% se debe 

sospechar un problema de población o de recolección de datos. En cuanto a la 

proporción del grupo 1 y el 2 en la columna 3 de la Tabla 4, tenemos 0,3:1, que al 

ser menor de 2:1, significa que hay una alta tasa de inducción y cesárea antes del 

trabajo de parto, lo que refleja la gran cantidad de cesáreas combinadas en los 

grupos 1 y 2. Una tasa de cesárea en el Grupo 2 mayor del 35% sugiere gran 

cantidad de cesáreas pre labor, nuestro resultado fue de 85,97%. Las mujeres 

inducidas en el Grupo 2 generalmente tienen una tasa de cesárea de 25-30%, 

siendo nuestro valor del 61% el doble de lo esperado (11). En el estudio más grande 

aplicando la clasificación de Robson (16), en los países en que aumentó la tasa 

general de cesárea el incremento fue atribuible a pacientes nulíparas con trabajo de 

parto inducido o con cesárea antes del trabajo de parto, mientras que las mujeres 

que iniciaron el trabajo de parto espontáneamente (grupos 1 y 3) tuvieron pocos 

cambios. Notablemente, la cesárea previa al parto en nulíparas fue el tercer 

contribuyente relativo a la cesárea en general, al igual que sucede en la CMRC.  

 



 
 

Los grupos 3 y 4 son similares a los grupos 1 y 2, respectivamente, pero para 

gestantes multíparas. Los grupos 3 y 4 combinados habitualmente tienen alrededor 

del 30-40% de las mujeres, dependiendo del grupo 5. En nuestro caso la suma es 

de 23.37%, lo cual podría ser por tener el grupo 5 con el 18,5% de la muestra (menor 

del 10% refleja baja tasa de cesárea anterior, si es mayor es debido a una alta tasa 

de cesáreas en los últimos años, principalmente de los grupos 1 y 2).  Una tasa de 

cesárea en el grupo 4 de más del 20% sugiere una gran demanda pre labor, para el 

resultado que tenemos de 51% nuestro valor es semejante a una institución de 

tercer nivel de atención en Medellín, que fue del 49,5% (11, 14). 

 

El grupo 5 es importante porque en la mayoría de las poblaciones obstétricas es el 

más grande contribuyente a la tasa general de cesáreas, con lo cual concuerda el 

resultados de tener el 18,5% del total de pacientes. Sin embargo, comparado con 

resultados en Colombia, nuestro porcentaje es el valor más alto, ya que para una 

institución de mediana complejidad en Bogotá fue de 13,4% y para la institución de 

tercer nivel en Medellín de 7,7% (14, 21). Esto muestra la tendencia de años 

anteriores del aumento progresivo de cesáreas realizadas, es el llamado efecto 

dominó del uso de la cesárea: como las tasas de cesáreas aumentan, más mujeres 

en la población obstétrica necesitan repetir en sus futuros embarazos terminación 

de la gestación nuevamente por cesárea, así lo indica la contribución creciente del 

grupo 5 a las tasas generales de cesáreas a lo largo del tiempo. Las mujeres que 

han tenido una cesárea previamente son un determinante cada vez más importante 

de las tasas generales de cesáreas en países con un índice de desarrollo humano 

moderado o bajo. Para abordar este problema, se necesitan intervenciones basadas 

en la evidencia y programas para reducir tanto las cesáreas primarias como las 

repetidas (16, 22). 

 



 
 

Los grupos 6 a 9 son los de menor tamaño relativo y los que contribuyen menos al 

porcentaje global de cesárea, sumados dan 4.63%, sin embargo son los que tienen 

las tasas más elevadas de cesárea ya que incluye a todas las mujeres con 

embarazos que tengan presentación fetal diferente a la cefálica y los embarazos 

múltiples, sin importar la paridad o antecedente de cicatriz uterina. Son grupos poco 

susceptibles de intervenir por las condiciones enunciadas anteriormente.   

 

En relación al grupo 10, su importancia es que puede llegar a ser un contribuyente 

importante a la tasa general de cesáreas. Muchos hospitales creen que su alta tasa 

de cesárea es el resultado de ser centros de referencia terciaria y que tienen 

muchas entregas prematuras. Según la talla de este grupo y la tasa de cesáreas 

dentro de él se confirmará si esto es verdad o no. Si comparamos nuevamente los 

resultados de Medellín, Bogotá  y los de CMRC, vemos las diferencias en la talla de 

los grupos 10 y en la contribución al porcentaje de cesárea en general, que en el 

orden mencionado sería así: 33%(11.5%), 7.6%(3.3%) y 11%(5.75%). Con esos 

resultados se observa que para la institución de Medellín, que es un centro de mayor 

complejidad, las cesáreas de gestaciones pretérmino contribuyen en mayor medida 

a la tasa de cesárea en general, al ser de hecho su grupo de mayor cantidad de 

pacientes, lo anterior no sucede en la institución de Bogotá ni en CMRC, que son 

centros de mediana complejidad. En cuanto a la tasa de cesárea de 52% en el grupo 

10, al ser mayor del 20% esperado se puede decir hay una alta tasa de parto 

pretérmino que atiende la institución, lo cual puede ser explicado por patologías 

como Preeclampsia y Retraso del crecimiento intrauterino (11, 12, 14, 21). 

 

En general los grupos 1, 2 y 5 contribuyen a dos tercios de la tasa general de 

cesáreas, con el grupo 5 como el contribuyente individual más grande. En el caso 

de CMRC éstos grupos contribuyeron al 36.55%. Éstas pacientes deben analizarse 

para controlar las tasas de cesáreas de forma segura. Los puntos claves están en 



 
 

el grupo 1, reduciendo la incidencia de distocia al lograr una acción uterina eficiente; 

en el grupo 2, limitando la incidencia de inducciones y cesáreas previas al parto; y 

en el grupo 5, aplicando protocolos de parto vaginal posterior a cicatriz uterina (11, 

12, 22, 23). 

CONCLUSIÓN:  

Mujeres con cesárea previa y nulíparas con presentación cefálica a término, 

especialmente a las que se les realizó cesárea antes del inicio del trabajo de parto, 

contribuyen en gran medida a la cantidad global de cesáreas. Esos grupos deberían 

ser el objetivo de la atención médica para afrontar el aumento de cesáreas.  En 

general los datos de las tasas de cesárea necesitan ser examinadas en grupos 

estándar de mujeres. Las tasas de cesárea nunca serán idénticas en todas partes 

y sólo cuando se tenga la información adecuada se podrá comenzar a decidir sobre 

una tasa de cesárea apropiada. Las diferencias se pueden explicar por varios 

factores, incluida la población, las prácticas clínicas y las intervenciones para 

mejorar la calidad de la atención, lo cual puede afectar las categorías de Robson.  
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TABLAS 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra estratificado por vía del parto  

 Cesárea 
N=725 
n (%) 

Vaginal 
N=717 
n (%) 

Valor p 

Edad 23 (19 - 27) 21 (18 - 26) 0,0001 
    

Procedencia    
Rural 196 (27,0) 180 (25,1) 0,4461 
Urbano 529 (73,0) 537 (74,9)  

    
Municipio Cartagena 548 (75,6) 539 (75,2) 0,9083 

    
Estado civil    

Casada 24 (3,3) 14 (1,9) 0,1326 
Soltera 101 (13,9) 67 (9,3) 0,0082 
Unión libre 462 (63,7) 533 (74,3) <0,0001 
    

RSSS    
Contributivo 46 (6,3) 28 (3,9) 0,0511 
Especial  0 (0,0) 1 (0,1) 0,7417 
No asegurado 1 (0,1) 6 (0,8) 0,1106 
Subsidiado 649 (89,5) 643 (89,7) 0,9696 
Vinculado 29 (4,0) 39 (5,4) 0,2576 
    

    
IMC 27,01 (24,65 – 30,49) 25,50 (23,23 – 28,30) <0,0001 

Infrapeso 3 (0,4) 2 (0,3) 0,9010 
Normopeso 202 (27,9) 316 (44,1) <0,0001 
Sobrepeso 283 (39,0) 296 (42,3) 0,2217 
Obesidad I 151 (20,8) 83 (11,6) <0,0001 
Obesidad II 49 (6,8) 16 (2,2) <0,0001 
Obesidad III 8 (1,1) 3 (0,4) 0,2173 

 
  



 
 

Tabla 2. Antecedentes clínicos ginecobstétricos y del embarazo actual   

 Cesárea 
N=725 
n (%) 

Vaginal 
N=717 
n (%) 

Valor p 

CP 5 (4 - 7) 5 (3 - 7) 0,3414 
Antecedentes ginecobstétricos    

G 2 (1 - 3) 2 (1 - 3) 0,6869 
P 0 (0 - 0) 0 (0 - 1) 0,0001 
A 0 (0 - 1) 0 (0 - 0) 0,0006 
C 0 (0 - 1) 0 (0 - 0) <0,0001 

Multípara 396 (54,6) 334 (46,6) 0,0028 
    

Presentación    
Cefálico 673 (92,8) 712 (99,3) <0,0001 
Podálico 48 (6,6) 5 (0,7) <0,0001 
Transverso 11 (1,5) 0 (0,0) 0,0028 
    

Edad Gestacional al parto 38,5 (37,3 – 39,3) 39,0 (37,6 – 39,6) <0,0001 
EG < 37 semanas 112 (15,5) 79 (11,0) 0,0146 
    

Multiplicidad    
Simple 708 (97,7) 717 (100,0) 0,0001 
Gemelar 17 (2,3) 0 (0,0) 0,0001 

Inicio de TP    
Espontáneo 273 (37,7) 665 (92,8) <0,0001 
Inducido 57 (7,9) 52 (7,2) 0,6867 
No inició TP 395 (54,5) 0 (0,0) <0,0001 

Indicación de CST    
Fetal 191 (26,3)  NA 
Materna 511 (70,5)  NA 
Ovular 23 (3,2)  NA 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
Tabla 3. Distribución de pacientes según grupos Robson en la CMRC en 2016 

GRUPO 
ROBSON 

Tamaño Nº CST Incidencia  
específica de CST 

Aporte porcentual a  
la incidencia general de CST 

N % N % % 
1 443 30.7 130 29.3 9.0 
2 164 11.4 141 86.0 9.8 
3 288 20.0 23 8.0 1.6 
4 49 3.4 25 51.0 1.7 
5 268 18.6 256 95.5 17.8 
6 21 1.5 18 85.7 1.2 
7 24 1.7 22 91.7 1.5 
8 17 1.2 17 100.0 1.2 
9 10 0.7 10 100.0 0.7 

10 158 11.0 83 52.5 5.8 
TOTAL 1442 100.0 725 50.3* 50.3* 

* proporción de incidencia general de CST 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



 
 

Tabla 4. Distribución porcentual de los grupos de Robson, estratificado por vía del parto e inicio de 
Trabajo de Parto 

 

Robson 
Total Cesárea Vaginal 

Valor p 
N % N % N % 

1 443 30.7 130 17.9 313 43.7 <0,0001 
        
2 164 11.4 141 19.5 23 3.2 <0,0001 
A. Inducido 59 4.1 36 5 23 3.2  
B. CST antes de labor 105 7.3 105 14.5 0 0  

        
3 288 20.0 23 3.2 265 37.0 <0,0001 
        
4 49 3.4 25 3.5 24 3.4 0,9697 
A. Inducido 31 2.1 7 1 24 3.4  
B. CST antes de labor 18 1.3 18 2.5 0 0  

        
5 268 18.6 256 35.3 12 1.7 <0,0001 
Una cesárea anterior 208 14.4 197 27.2 11 1.5  
A. Inducido 1 0.07 0 0 1 0.1  
B. CST antes de labor 144 9.98 144 19.9 0 0  
C. Inicio espontáneo 63 4.4 53 7.3 10 1.4  
> 1 cesárea anterior 60 4.2 60 8.1 0 0  
B. CST antes de labor 49 3.4 49 6.7 0 0  
C. Inicio espontáneo 11 0.8 11 1.4 0 0  

        
6 21 1.5 18 2.5 3 0.4 0,0019 
< 37 semanas 10 0.8 8 1.1 2 0.3  
B. CST antes de labor 2 0.1 2 0.3 0 0  
C. Inicio espontáneo 8 0.6 6 0.8 2 0.3  
≥ 37 semanas 11 0.8 10 1.4 1 0.1  
B. CST antes de labor 3 0.2 3 0.4 0 0  
C. Inicio espontáneo 8 0.6 7 1 1 0.1  

        
7 24 1.7 22 3.0 2 0.3 0,0001 
< 37 semanas 8 0.6 6 0.8 2 0.3  
B. CST antes de labor 4 0.3 4 0.5 0 0  
C. Inicio espontáneo 4 0.3 2 0.3 2 0.3  
≥ 37 semanas 16 1.1 16 2.2 0 0  
B. CST antes de labor 9 0.6 9 1.2 0 0  
C. Inicio espontáneo 7 0.5 7 1 0 0  

        
8 17 1.2 17 2.3 0 0 0,0001 
B. CST antes de labor 10 0.8 10 1.4 0 0  
C. Inicio espontáneo 7 0.5 7 0.9 0 0  

        



 
 

9 10 0.70 10 1.4 0 0 0,0042 
B. CST antes de labor 4 0.3 4 0.6 0 0  
C. Inicio espontáneo 6 0.4 6 0.8 0 0  

        
10 158 11.0 83 11.5 75 10.5 0,6013 
A. Inducido 18 1.2 14 2 4 0.6  
B. CST antes de labor 47 3.3 47 6.5 0 0  
C. Inicio espontáneo 93 6.4 22 3 71 9.9  

 
 
 
 
 
 
 

Tabla 5. Indicaciones de Cesárea en los grupos Robson 1 y 2 

ROBSON GRUPO 1 GRUPO 2 
Tipo de trabajo de parto Inicio espontáneo Inducido CST antes Trabajo de parto 

Número de CST 130 36 105 
Indicaciones de Cesárea N % N % N % 

DCP 55 42.3 9 25.0 81 77.1 
Desprendimiento 2 1.5 1 2.8 1 1.0 
Detención Dilatación y Descenso 35 26.9 2 5.6 0 0.0 
Estado Fetal no satisfactorio 28 21.5 9 25.0 12 11.4 
Herpes 1 0.8 0 0.0 0 0.0 
Oligohidramnios 3 2.3 0 0.0 1 1.0 
Macrosomía 2 1.5 0 0.0 5 4.8 
Presentación anormal 1 0.8 0 0.0 0 0.0 
RCIU 2 1.5 0 0.0 1 1.0 
RPM 1 0.8 0 0.0 0 0.0 
Inducción fallida 0 0.0 14 38.9 0 0.0 
Taquisistolia 0 0.0 1 2.8 0 0.0 
Absceso Bartholin 0 0.0 0 0.0 1 1.0 
Circular cordón 0 0.0 0 0.0 1 1.0 
THAE 0 0.0 0 0.0 2 1.9 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

Tabla 6. Características de los recién nacidos por grupos de Robson  

Ro
bs

on
 N° de 

Recién 
Nacidos  

Sexo Peso (gr) Talla (cm) APGAR 

F M Me (RIC) 
Menor de 

2500 gr 
Me (RIC) 6 7 8 9 10 

1 443 229 (51,7) 214 (48,3) 3100 (2850 -  3380) 24 (5,4) 50 (49 - 52) 0 (0.0) 2 (0,5) 19 (4,3) 393 (88,7) 29 (6,6) 
2 164 80 (48,8) 84 (51,2) 3244 (2905 - 3505) 12 (7,3) 50 (49 - 52) 0 (0.0) 0 (0.0) 7 (4,3) 146 (89,0) 11 (6,7) 
3 288 138 (47,9) 150 (52,1) 3200 (2995 - 3495) 8 (2,8) 50 (49 - 52) 0 (0.0) 1 (0.4) 4 (1,4) 263 (91,3) 20 (6,9) 
4 49 24 (49,0) 25 (51,0) 3170 (2890 - 3540) 1 (2,0) 50 (49 - 52) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (2,0) 43 (87,8) 5 (10,2) 
5 268 134 (50,0) 134 (50,0) 3225 (2945 - 3500) 5 (1,9) 50 (49 - 51) 0 (0.0) 0 (0.0) 6 (2,2) 235 (87,7) 27 (10,1) 
6 21 9 (42,9) 12 (57,1) 2600 (2190 - 3020) 9 (42,9) 48 (45 - 50) 0 (0.0) 1 (4,8) 4 (19,1) 13 (61,9) 3 (14,3) 
7 24 11 (45,8) 13 (54,2) 2860 (2030 - 3270) 9 (37,5) 49 (43 - 52) 1 (4,2) 0 (0,0) 4 (16,7) 18 (75,0) 1 (4,2) 
8 34 19 (55,9) 15 (44,1) 2325 (2000 - 2630) 22 (64,7) 47 (44 - 48) 0 (0.0) 2 (5,9) 6 (17,6) 24 (70,6) 2 (5,9) 
9 10 5 (50,0) 5 (50,0) 2765 (2460 - 3100) 4 (40,0) 48 (47 - 52) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (10,0) 8 (80,0) 1 (10,0) 

10 158 83 (52,5) 75 (47,5) 2385 (1930 - 2750) 85 (53,8) 47 (44 - 49) 4 (2,5) 4 (2,5) 22 (13,9) 120 (75,9) 8 (5,1) 
 

 
 
 
 

 


